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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Življenje je nepredvidljivo in nam prinaša veliko lepega ter prijaznega, žal pa tudi boleče in 
neprijetne izkušnje, med katere sodijo tudi razne vrste ran. O rani govorimo takrat, kadar gre 
za prekinitev mehkih tkiv. Skozi rano se lahko prenesejo mikrobi in tujki, ki praviloma 
kemijsko poškodujejo tkivo. Vsako rano obravnavamo individualno in pri tem ne pozabimo 
na pacienta kot psihofizično osebnost z vsemi potrebami, ki jih ima. 
  
Kronične rane so tiste, ki se celijo dalj kot osem tednov ali se sploh ne celijo in lahko 
nastanejo kjerkoli na telesu, vendar jih največkrat najdemo na spodnjih okončinah. Vzroki za 
nastanek so številni. Kronična rana je pojav, ki zaradi staranja populacije in daljšanja 
življenjske dobe, vse bolj pesti sodobnega človeka. Zdravstvena nega rane ni samo previjanje 
in menjava sodobnih oblog na rani, ampak gre za celovit postopek, pri katerem je veliko 
možnosti za okužbo. Medicinske sestre se pri svojem delu vedno bolj pogosto srečujejo z 
oskrbo kroničnih ran, zato smo se odločili, da raziščemo stališča medicinskih sester o uporabi 
sodobnih obvezilnih materialov. Naš glavni cilj je bil ugotoviti prednosti in morebitne slabosti 
sodobnih obvezilnih materialov.  
 
V empiričnem delu so predstavljeni rezultati raziskave, ki je bila izvedena z anketiranjem 
zdravstvenih tehnikov, višjih medicinskih sester in diplomiranih medicinskih sester v splošni 
bolnišnici Izola. Rezultati kažejo, da so sodobni obvezilni materiali učinkovitejši od klasičnih, 
saj so praktični za uporabo, bolje vpijajo izločke in se ne lepijo na rano, zato so tudi za 
















ABSTRACT AND KEYWORDS  
 
Life is unpredictable and brings us many beautiful and kind things, but unfortunately also 
painful and unpleasant experiences, such as various kinds of wounds. Wound is a break of 
soft tissues. Microorganisms and foreign bodies can go through wound and can cause 
chemical harm on tissue. We treat every wound individually and we must not forget patient’s 
psychophysical personality and his needs.  
  
Chronic wounds are those, that heal longer than eight weeks or they do not heal at all and they 
can occur anywhere on body. However, we find them most often on lower extremities. There 
are numerous causes for creation of wounds. Chronic wound is phenomenon that occurs 
because of ageing of population and longer lifespan and affects modern human being.  
Nursing care of wound is not only re-bandaging wounds but it is also a complete procedure, at 
which is much possibility for infection. Nurses are meeting with chronic wounds more often 
than with another type of wounds. That is the reason; why we decided to research what kind 
of point of views have nurses to modern bandage materials. Our main goal was to find 
advantages and eventual disadvantages of modern bandage materials.  
 
Results of research that was made with questionnaire between health technicians, nurses and 
registered nurses in General hospital Izola, are introduced in empirical part. Results shows 
that modern bandage materials are more efficient than classical bandage materials, because 
they are practical for use, they are absorbing secretions better and they do not stick to wound. 















Rana je poškodba kože in tkiv pod njo. Normalni celitveni procesi potekajo v štirih obdobjih, 
ki se prično takoj ob poškodbi. Običajno se rane zacelijo z brazgotino v enem do dveh tednih. 
Zaradi različnih motenj se celitveni proces lahko zaustavi v kateremkoli obdobju celjenja in 
takšna rana se ne more zaceliti, dokler je motnja prisotna. Imenujemo jo kronična rana. 
Najbolj pogoste motnje so okužba, motnje prekrvavitve, spremljajoče sistemske bolezni, 
malnutricija in nekatera zdravila, ki zavirajo vnetno reakcijo ali pa proliferativno obdobje. 
Najbolj znane vrste kroničnih ran so rane na nogah sladkornih bolnikov, rane zaradi pritiska, 
golenje razjede in onkološke rane ter opekline. Zdravljenje je usmerjeno proti odstranjevanju 
motenj zaraščanja, nadzoru okužbe in cilj je čimprejšnja epitelizacija (1). 
 
Ločimo septične in aseptične rane: 
 
Aseptične (čiste) rane so operativne rane, ki niso inficirane, in rane, ki so bile po nesreči v 
prvi pomoči pravilno oskrbljene in v roku 6 – 8 ur kirurško zdravljene. 
 
Septične (nečiste) rane so tiste, ki v prvi pomoči niso bile pravilno oskrbljene in tudi kirurško 
zdravljenje ni bilo opravljeno v predvidenem času, operativne rane, ki smo jih naknadno 
inficirali, in rane, ki so posledica operativnega posega na okuženem delu telesa (2). 
 
Zdravstvena nega rane ni samo previjanje in menjava sodobnih oblog na rani, ampak gre za 
celovit postopek, pri katerem je veliko možnosti za okužbo (1). 
 
Preveza rane je negovalno terapevtski postopek medicinske sestre, s katero želimo preprečiti 
sekundarne okužbe rane, vzdrževati idealne mikroklimatske pogoje (temperatura, vlaga,...) in 
preprečiti ponovne mehanične in kemične poškodbe mladega novonastalega tkiva (1). 
 
Danes, ko so na trgu čedalje boljše obloge za oskrbo ran, je več kot potrebno temeljito 
razumevanje in poznavanje indikacij in tudi načina njihove uporabe. Pomanjkanje 
razumevanja medsebojnega vpliva oblog in dinamične narave celjenja razjed lahko pripelje do 
podaljšanja časa celjenja in tako do razvrednotenja učinka sicer učinkovitih oblog. Kronične 
in akutne inficirane rane so zaradi počasnega celjenja, velik klinični problem. Zato je 
razumljivo, da se v zadnjem času pojavljajo na trgu, poleg materialov za klasično oskrbo 
kronične rane, tudi sodobni materiali, katerih cilj je pospešiti čiščenje in celjenje ran. Da bi to 
dosegli, moramo rano pravilno oceniti in to zahtevno nalogo lahko opravi le posebej 
usposobljen strokovnjak za obravnavo in zdravljenje ran, kar je nedvomno le kirurg. 
Uporaba sodobnih materialov je smiselna šele takrat, ko smo pravilno ovrednotili rano in ko 
smo odstranili morebitno kužno žarišče. Menimo, da je glavna prednost omenjenih preparatov 
pred klasičnimi v tem, da je čiščenje ran bolj učinkovito, da je uporabljanje preprostejše, da so 
preveze neboleče, ker je zmanjšana lepljivost na rano in povečana vpojnost izločkov iz rane. 
Hitreje nastajajo nove, čvrste granulacije, skrajšana je hospitalizacija in ne nazadnje je 
olajšano delo negovalnega osebja. Celotni stroški zdravljenja so manjši, kljub temu, da so 







1.1 Kronične rane 
 
Kronična rana je tista, ki se ne prične celiti v štirih tednih ali se ne zaceli v osmih tednih. 
Celjenje rane je dinamično sosledje dogodkov v rani, ki privedejo do regeneracije 
poškodovanega tkiva in funkcije. Če pride do motnje v celitvenih procesih, se rana ne zaraste. 
V primeru, če se zaraščanje zaustavi zaradi kakršne koli motnje v enem od obdobij zaraščanja 
rane, postane rana kronična. Najbolj pogosti vzroki za to so okužba, hipoksija, ponavljajoča se 
travma, mrtvine in sistemski vzroki, kot so sladkorna bolezen, malnutricija, popuščanje 
imunskega sistema in nekatera zdravila (1). 
 
 
1.1.1 Vrste kroničnih ran 
 
Najbolj pogoste kronične rane na koži in mehkih tkivih so rane na stopalih diabetikov (slika 
1), rane zaradi pritiska (slika 2) in golenje razjede (slika 3) zaradi venskega zastoja. V to 
skupino uvrščamo tudi onkološke rane in opekline (1). 
 
 
 a) Rane na diabetičnem stopalu 
 
Tovrstne kronične rane so najpogostejši vzrok za amputacijo stopala ali cele noge. Glavne 
motnje zaraščanja pri teh ranah so okrnjena arterijska prekrvavitev, nevropatija in okužba. 
Aterosklerotični procesi na žilju diabetika privedejo do hude ishemije najbolj oddaljenih 
delov noge in zaradi ishemije nastanejo različno obsežne gangrene. Pri nevropatiji so izguba 
občutka za dotik in bolečino ob sočasni motorični in avtonomni nevropatiji sprožilni 
momenti, ki privedejo do kroničnih ran zaradi pritiska in to na tistih delih stopala, ki so 
najbolj obremenjeni ob hoji. Pogosto so razlog za nastanek ran na nevropatski nogi manjše 
poškodbe (vbodi, tujki v obutvi, opekline, poškodbe pri pedikuri), ki jih bolnik niti ne zazna 
in jih opazi šele takrat, ko se povečajo in nastane okužba z zapleti. Pomembno je torej 
preprečiti nastanek takšnih ran, kajti zdravljenje je dolgotrajno in uspehi ozdravitve brez 
amputacij so skromni. 
V zdravljenju teh razjed je pomembno pravočasno opaziti preteče spremembe na nogah 
diabetikov kot so deformacije stopal zaradi nevropatije, otiščanci na mestih največjih 
obremenitev ob hoji, začetni simptomi motenj prekrvavitve, halux valgus, neprimerna obutev 
in podobno. Ko se rana pojavi je treba čimprej odkriti motnjo, ki zavira celjenje in jo po 
možnosti odpraviti. V primeru motenj krvavitve skušamo z revaskularizacijskimi postopki 
odpraviti ishemijo v predelu rane. Takšni postopki so kirurški in nekirurški. Okužbo, ki se 
pojavi v skoraj vsaki kronični rani, skušamo obvladati z lokalnimi antiseptiki ali pa z 
antibiotiki. Odstranjevanje mrtvin iz rane je osnovni kirurški postopek pri zdravljenju 
kronične rane in ga delamo sprotno, če se javljajo nove nekroze. Z modernimi oblogami 
vzdržujemo v rani vlažno toplo okolje. Z dodajanjem rastnih faktorjev v obliki avtolognega 
trombocitnega gela, ki ga nanesemo na rano, pospešimo razrast granulacijskega tkiva. Ko se 
rana izpolni s čvrstimi in čistimi granulacijami, jo skušamo čim hitreje pokriti s prostimi 














b) Rana zaradi pritiska 
 
Tovrstne rane nastanejo zaradi dalj časa trajajočega neprekinjenega pritiska na kožo na 
mestih, kjer so pod njo kostne izbokline. Tak dolgotrajen pritisk povzroči ishemijo in rano. 
Ogroženi so predvsem bolniki, ki se ne morejo sami premikati in s tem razbremeniti pritisk.   
To so paralizirani in izčrpani ter nezavestni bolniki. Najpomembnejši ukrep je preprečitev 
nastanka rane zaradi pritiska, kar poskušamo doseči s profilaktičnimi ukrepi kot so redno 
obračanje bolnikov v postelji, z uporabo antidekubitusnih blazin in postelj, z zaščito kože pred 
vlago na ogroženih mestih ter z ustrezno nutricijo. Ko se rana že pojavi je nujno preprečiti 
nadaljnji pritisk in potrebna je nekrektomija. S primernimi modernimi oblogami uravnavamo 
vlažno okolje v rani in ob tem nadzorujemo okužbo. Priporočena je uporaba lokalnih 













c) Golenje razjede 
 
Lokalna hipoksija na spodnjih udih se često pojavi zaradi motenj v venskem odtoku, tako da 
nastane venska kongestija. Rane na golenih so često okužene in zelo boleče. Na dnu ran so 
obilne nekroze, ki jih je potrebno sprotno odstranjevati in v rani s primernimi oblogami 
zagotavljati primerno vlažno okolje. Najpomembnejši terapevtski postopek je kompresijska 
terapija včasih pa tudi operativna odstranitev površinskih običajno močno razširjenih in 
bolezensko spremenjenih ven. Okužbo nadzorujemo z lokalnimi antiseptiki v modernih 

















1.1.2 Celjenje kroničnih ran 
 
Celjenje rane je proces, s katerim telo nadomesti poškodovani del lastnega tkiva z novim 
tkivom. 
 
 Ta proces lahko poteka kot: 
 
1. rezolucija, ko se poškodovano tkivo strukturno in funkcionalno popravi do prvotnega 
normalnega stanja 
2. regeneracija, pri katerih se nove parenhimske strukture vraščajo v poškodovano 
področje in izgubi se normalna anatomska arhitektura tkiva 
3. organizacija, kjer se izgubljeno tkivo nadomesti z brazgotinastim tkivom. 
 
Kirurgi v praksi ločijo primarno celjenje od sekundarnega. Pri primarnem celjenju imamo 
opravka z rano, ki ima čiste, dobro približane ravne robove in se celi z  minimalno brazgotino. 
Celi se hitro, brez zapletov. Tako se celijo aseptične rane. Takšen je kirurški rez pri 
načrtovani operaciji, ki se celi brez pooperacijskih zapletov. Pri sekundarnem celjenju so 
robovi rane razmaknjeni, pogosto vneti, zaradi česar nastane precej granulacijskega tkiva, kar 
spet vodi do celjenja z obsežnejšo brazgotino (3).  
 
Na celjenje ran pomembno vplivajo številni dejavniki. Pomembna je prekrvavitev rane. 
Celjenje poteka hitreje pri mlajših bolnikih. Motnje prehrane s pomanjkanje beljakovin, 
vitamina C in cinka negativno vplivajo na nastanek granulacijskega tkiva in kolagena. 
1 Uvod 
 
Steroidni hormoni prav tako zavirajo nastanek granulacijskega tkiva in krčenje rane. Rane z 
obsežno destrukcijo tkiva ter rane v predelu gibljivih sklepov se celijo počasi. Na celjenje 
slabo vplivajo rentgensko obsevanje ter prisotnost tujkov ali infekcijska rana. 
Celjenje lahko spremljajo številni zapleti. Infekcija rane vodi do nadaljnjega razkroja tkiva in 
nastanka gnojnega eksudata. Bolečina spremlja poškodovane živce in v primeru nastanka 
navroma postane dolgotrajna. Zaradi poškodovanih mišic lahko nastane kila v brazgotini. 
Krčenje brazgotine lahko povzroči hude deformacije. Močnejša kronična proliferacija 
kolagena v brazgotini povzroči obsežno, hipertrofično brazgotino (3). 
 
 
a) Obdobja celjenja ran 
 
Homostatsko obdobje 
Po prekinitvi tkiva in s tem prekinitvi žile, se sproži nevrogeni aksonski refleks. Njegov 
končni učinek je zoženje odprtine prekinjenih arterij, s tem povečan upor in prekinjen iztok iz 
njih. Arterijska krvavitev preneha, venska pa ne. Počasno iztekanje krvi iz ven napolni prostor 
med stenama rane s krvjo, ki se v procesu koagulacije v nekaj minutah spremeni v strdek (beli 
tromb). V steni rane, kamor so se skrčile prekinjene arterije, postopoma pada tlak kisika. V 
tkivu in tudi v steni skrčene arterije nastaja acidoza. To privede do pasivne iztegnitve mišic v 
žilni steni in arterija se ponovno razširi – pasivna vazodilatacija. Rano zapolnijo eritrociti in 
nastane rdeči tromb (4).  
 
Destruktivno obdobje 
V rano pridejo levkociti, iz razširjenih žil pa izstopa plazma z beljakovinami. Onkotski tlak v 
okolici žil raste, tekočina se seli v intersticij, v okolici rane se pojavi edem. V rano pridejo 
nevtrofilci, ki imajo protimikrobno dejavnost, in monociti. Slednji se pretvorijo v makrofage, 
ki imajo dve nalogi; razgrajujejo odmrlo tkivo v steni rane in v strdku ter spodbujajo 
razmnoževanje fibroblastov in preko njih rast kapilar. Makrofagi cepijo velike beljakovinske 
molekule v številne majhne. Onkotski tlak se viša, posledica pa je oteklina območja, kjer 
poteka avtolitično obdobje celjenja rane (4). 
 
Produktivno obdobje 
Razvoj tega obdobja, ki se nam na oko predstavlja kot rast granulacijskega tkiva, je odvisen 
od hitrosti vraščanja novih kapilar in razmnoževalne sposobnosti fibroblastov. Pospešena 
centripetalna rast kapilar s sten rane in njenega dna se začne tretji dan po ranitvi. V sterilnih 
razmerah doseže proliferativno obdobje vrhunec sedmi dan po nastanku rane. Fibroblasti 
izdelujejo kalogen in matriks. Nastala kolagenska vlakna so v brazgotini v začetku neurejeno 
razporejena. 
a) Epitelizacija rane: 
Normalni neprekinjen epitelij izloča lokalni inhibitorni faktor. Ob nastanku rane je zmanjšana 
koncentracija tega faktorja, zato se 24 ur po prekinitvi epitelija začne povečana aktivnost na 
robovih epitelija. Celice z robov začenjajo v eni plasti prekrivati nastajajoče granulacijsko 
tkivo, sedmi do deveti dan je površina pokrita z nežnim epitelijem. Ta se začne debeliti in 
dvanajsti dan epitelijske celice že vraščajo v globino, v samo granulacijsko tkivo. 
b) Kontrakcija rane: 
V tem obdobju poteka centripetalni pomik stene rane v vsej debelini kože in delu podkožnega 







To obdobje se prične takrat, ko začne upadati število novih fibroblastov, to je, ko je 
prostornina granulacijskega tkiva največja. Število kapilar se zmanjšuje in namesto rdečega 
granulacijskega tkiva nastaja čedalje bolj bleda brazgotina. Čim bolj je brazgotina zrela tem 
slabše je ožiljena, njena čvrstost na raztezanje pa se povečuje, vendar v odvisnosti od vrste 
tkiva, starosti mehanizma in delovanja področnih in sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na 
celjenje. Mehansko gledano ima zrela brazgotina dve vlogi; spajanje tkiv in zapolnjevanje 
prostora, ki nastane po odstranjevanju tkiva (4). 
 
 
b) Motnje zaraščanja rane 
 
1. Okužba rane je najpogostejši vzrok za motnjo v obdobju vnetnega obdobja ali v času 
celične proliferativne faze. Vse rane so kontaminirane z bakterijami in ob neokrnjeni 
imunski obrambi sposobnosti poteka celjenje normalno tudi, če je v enem gramu tkiva 
do 100.000 mikroorganizmov. Večja bakterijska obremenitev tkiva že pomeni okužbo. 
Z indukcijo proteaz, ki razgrajujejo granulacijsko tkivo in tkivne rastne faktorje ter z 
upočasnitvijo nalaganja kolagena se podaljša vnetno obdobje. Izcedek iz rane je v tem 
obdobju obilen in običajno gnojen. Potrebno je protimikrobno zdravljenje (1). 
 
2. Prekrvavitev tkiv je lahko motena na več načinov in sicer zaradi zoženja arterij ali 
vazokonstrikcije, hipotenzije in motnje v venskem odtoku. Hipoksija, ki je posledica 
motnje prekrvavitve upočasni produkcijo kolagena. Zdravljenje je usmerjeno v 
postopke za poboljšanje cirkulacije, ki so lahko konzervativni ali kirurški (1). 
 
3. Mrtvine v rani upočasnijo celjenje zaradi tega, ker predstavljajo gojišče za bakterije in 
povečujejo možnost okužbe v rani. Podobno tudi tujki v rani delujejo zaviralno na 
celitveni proces. Potrebna je nekrektomija, ki je lahko kirurška, avtolitična, encimska 
ali biološka (1). 
 
4. Spremljajoče sistemske bolezni (sladkorna bolezen, arterioskleroza, anemija) pri 
bolnikih z rano navadno zmanjšajo verjetnost, da se bo rana zarasla v pričakovanem 
času. Sladkorna bolezen je klasičen primer, kjer je celitveni proces moten v 
inflamatorni in proliferativni fazi. Motena je funkcija nevtrofilcev in fagocitov, kar 
vodi do povečane obremenitve tkiva z mikroorganizmi in posledične okužbe ter 
posledično podaljšanega obdobja vnetja. Na motnjo v proliferativnem obdobju vpliva 
hipoksija kot posledica angiopatija, ki je zaplet sladkorne bolezni (1). 
 
5. Malnutricija zavira proliferacijo fibroblastov in nevaskularizacijo ter zmanjšuje 
celično in humoralno imunost. Pride do pomanjkanja proteinov in aminokislin, 
esencialnih maščobnih kislin, vitaminov C in K in nekaterih mineralov (kalcij, železo, 
baker, cink in mangan) ter energetskih substanc (ogljikovi hidrati). Zdravljenje je 
usmerjeno v zagotavljanje ustrezne prehrane dovolj bogate z vsemi zgoraj navedenimi 
sestavinami (1). 
 
6. Nekatera zdravila prav tako zavirajo celjenje ran. Kortikosteroidi tako zavirajo 
inflamatorne procese in tako motijo vnetno reakcijo. Citostatiki preprečujejo celično 




Da se omogoči optimalne pogoje za zaraščanje rane je potrebno pravočasno odkriti in 
odpraviti vzroke za motnje v zaraščanju (1). 
Celjenje rane še zavira starost (koža je slabo prekrvavljena, neelastična), pomanjkanje 
beljakovin (zaradi slabše prehranjenosti), pomanjkanje vitaminov (C, A in D), ishemija zaradi 
pritiska, žarčenje in kemoterapevtski posegi (2). 
 
 
1.2 Oskrba kronične rane 
 
Zdravljenje kroničnih ran predstavlja pogost in težaven problem za številne veje medicine in 
tudi za mnoge sorodne stroke. S problemom kronične rane se srečujejo družinski zdravniki, 
splošni kirurgi, žilni kirurgi, plastični kirurgi, urologi, internisti, fiziatri, psihiatri, socialni 
delavci, medicinske sestre, patronažna služba. Zdravljenje je dolgotrajno, povezano z velikimi 
materialnimi stroški in potrebo po spremembi načina življenja. Pogosto zdravljenje tudi ni 
popolnoma uspešno. Zaradi tega obravnava te problematike ni najbolj popularna in bolniki 
mnogokrat niso deležni optimalne oskrbe. Kronične rane lahko nastanejo kjerkoli na telesu, 
vendar jih največkrat najdemo na spodnjih okončinah (5).  
 
 
1.2.1 Kirurški posegi pri oskrbi kronične rane 
 
Pogosto je treba kirurško ukrepati že v zgodnji fazi nastajanja kronične rane. Kirurško 
čiščenje ran je še vedno najhitrejši in najtemeljitejši način čiščenja. Pri tem odstranimo iz rane 
vsa nekrotična tkiva, morebitne tujke, dreniramo abcesne votline in odstranimo sinusne trakte. 
Z odstranitvijo nekrotičnega tkiva iz rane močno zmanjšamo število bakterij v rani. S tem 
ustvarimo pogoje za dobro nadaljnjo pripravo rane, z rednimi vsakodnevnimi prevezi in nego, 
za dokončno kirurško oskrbo. Mnogokrat pa zlasti manjše rane zacelijo ob ustrezni negi tudi 
spontano brez operativnih posegov. Pred dokončno kirurško oskrbo je potrebno, v kolikor je 
to mogoče, odpraviti, ali pa vsaj zmanjšati učinek osnovnega vzroka za nastanek kronične 
rane. Le tako lahko računamo na dolgotrajnejši uspeh kirurške oskrbe. Najpogostejši posegi 
za odpravo vzrokov nastankov kroničnih ran so balonska dilatacija, zožitev arterij, arterijski 
obvodi, odstranitev varikoznih ven, podvezanje perforantnih ven, ustrezne terapije sladkorne 
bolezni, zdravljenje vaskulitisa, revmatoidnega artritisa itd. Kronična rana je pripravljena za 
dokončno kirurško oskrbo, ko v njej ni več nekrotičnega tkiva in ko ni prisotnih kliničnih 




1.2.2 Okolica rane 
 
Tako kot pravilna nega in oskrba rane, je pomembna tudi nega in oskrba okolice te rane. 
Velikokrat se zgodi, da se na okolico rane pozabi, se jo nepravilno neguje. 
Pri neustrezni oskrbi so robovi velikokrat umazani, krastavi, fibrinozni, nekrotični in polni 
tujkov. Zaradi nepravilne uporabe oblog, zlasti pri ranah z obilnim izločkom ali zaradi 
nerednega menjavanja oblog, lahko pripelje do nastanka maceracije kože v okolici rane. Ne 
samo neustrezna obloga, tudi nepravilno povit oziroma premočno zatisnjen povoj preko 
obloge lahko povzroči poškodbo okoli rane (1). 
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Vse te nepravilnosti in napake, pa lahko vodijo v nekrozo robov rane, do edema, vnetja, 
kontrakcije, pordelosti, ekcema, lahko se zmanjša prekrvavitev okolnega tkiva, nastanejo pa 
lahko tudi tako imenovani žepki. 
Pri ranah z obilnim izločanjem je oblogo potrebno pogosto menjavati-to pa ni le drago, pač pa 
je lahko tudi neprijetno za bolnika. Mnoge obloge za rano dobro vpijajo, vendar pa ne 
ustvarjajo vlažnega okolja za celjenje ran (1). 
 
 
a) Zdravstvena nega okolice rane 
 
Za pravilno oskrbo rane in njene okolice moramo najprej imeti ustrezno izobraženega 
zdravstvenega delavca, ki dobro pozna sodobne obloge, zaščitne kreme, standarde higienskih 
ukrepov (umivanje, razkuževanje rok, pravilna tehnika čiščenja rane in njene okolice, 
ustrezen delovni prostor, ustrezno čiščenje bolnikove okolice). 
Pri izbiri oblog za rane moramo biti dovolj kritični. Obloge morajo biti predvsem take, da 
zagotavljajo dolgotrajni učinek na rano, da zmanjša nevarnost nastanka maceracije kože 
(visoka vpojna blazina), da je možna uporaba tako na suhi, kot na vlažni koži, da je mehka in 
prilegajoča (prijetnejša za bolnika). Oblika oblog naj bi se dobro prilegala telesu, brez rezanja 
in dodatnega oblikovanja, ter manjša možnost vihanja na robovih (1). 
Zelo pomembna je pravilna tehnika čiščenja rane ter njene okolice. Tako kot očistimo rano, 
očistimo tudi njeno okolico, jo dobro osušimo, ter po potrebi tudi zaščitimo. Nikakor pa se ne 
sme pozabiti na higieno rok zdravstvenega osebja, ki rano oskrbuje (higienski ukrepi, 
standard KC-ja) (1).  
 
 
1.3 Preveza rane 
 
1.3.1 Zdravstvena nega 
 
Zdravstvena nega rane ni samo previjanje in menjava sodobnih oblog na rani, ampak gre za 
celovit postopek, pri katerem je veliko možnosti za okužbo. Zaradi tega moramo tudi 
prepoznati znake lokalne okužbe kot so (1): 
 
• Oteklina – tumur 
• Rdečina – rubor 
• Bolečina – dolor 
• Toplota – calor 
• Okvarjena funkcija 
• Gnojni izcedek 
 
Večina povzročiteljev okužb se prenaša z rokami, zato posvečamo higieni rok pri delu 
posebno pozornost (1). 
 
Preveza rane mora potekati pod strogimi pogoji asepse (1). 
 
Preveza rane je negovalno terapevtski postopek medicinske sestre, s katero želimo preprečiti 
sekundarne okužbe rane, vzdrževati idealne mikroklimatske pogoje (temperatura, vlaga) in 
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preprečiti ponovne mehanične in kemične poškodbe mladega novonastalega tkiva. Vodilno 
pravilo pri prevezi rane nam je individualna in celostna obravnava pacienta (1). 
 
 
1.3.2 Prostor za prevezo rane 
 
Preveza ran naj poteka v posebnem prostoru, najboljše je, da je to ambulanta oziroma poseben 
za to prirejen prostor. Kadar to ni mogoče iz kakršnih koli razlogov, pa lahko preveza poteka 
v bolniški sobi oziroma postelji, kjer mora biti zagotovljena intimnost (1). 
Ob prevezi rane moramo zagotoviti: 
 
• V prostor naj ne vstopajo nepoklicane osebe. 
• V prostoru ne sme biti prepiha. 
• Ob izvajanju preveze rane ne kihamo in kašljamo. 
• Prostor mora biti opremljen z umivalnikom s toplo in mrzlo tekočo vodo, milom in 
razkužilom za roke. 
• Prostor mora biti primerno osvetljen. 
• Delovna površina mora biti čista in razkužena ter primerne velikosti.  
• Za prevezo rane si pripravimo vse potrebne pripomočke. 
• Previjanje rane se izvaja ob prisotnosti zdravnika in medicinske sestre (1). 
 
 
1.3.3 Priprava potrebnih pripomočkov 
 
• Sterilen set za prevezo rane. 
• Dodatni prevezovalni material (zloženci, tamponi, povoji, trikotne rute) ter različne 
opornice in mrežice različnih velikosti. 
• Različni fiksni materiali.  
• sodobne obloge 
• sterilne tekočine  (omogočajo elektrolitsko ravnovesje v rani): 
 Fiziološka raztopina (za spiranje, prebrizgavanje, kopanje, čiščenje 
rane in njene okolice) 
 Ringerjeva raztopina (za aplikacijo obkladkov na rano) 
 H2O2 (za spiranje, prebrizgavanje zelo umazanih in žepastih ran) nujno 
ga moramo sprati s fiziološko raztopino 
 70% alkohol (razredčen s fiziološko raztopino za hlajenje). 
• Posamezno sterilno pakirane inštrumente (škarje, peane, sonde, umivalnike,...). 
• Rokavice: za enkratno uporabo, sterilne različnih velikosti. 
• Zaščito za pacientovo ležišče. 
• Zaščitno kremo za mazanje prizadete okolice rane. 
• Posoda za razkužilo za uporabljene inštrumente (izbrane po standardu bolnišnice). 
• Koš za odpadke (papir, plastika, folija, nekužni odpadki), zbiralnik za infektivne 
odpadke, zbiralnik za ostre predmete (1). 
 
 
1.3.4 Ugotavljanje stanja 
 
1. Preverimo zdravnikova navodila o prevezi 
2. Pri bolniku ugotovimo dejavnike tveganja glede celjenja rane: 
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• Starost (odpornost organizma se z leti zmanjša). 
• Debelost (podkožno tkivo je slabo prekrvavljeno). 
• Diabetes mellitus (spremembe na ožilju zmanjšajo pretok krvi v perifernem tkivu, 
levkociti oslabijo zaradi hiperglikemije). 
• Ovirana cirkulacija (nezadostna prehranjenost in oksigenacija tkiv). 
• Slaba prehranjenost (moti celjenje rane in tvorbo kolagena). 
• Imunosupresivna zdravila (oslabijo vnetni odziv in sintezo kolagena). 
• Obsevanje v predelu rane (oslabi cirkulacijo tkiv). 
• Stresne razmere (zviša količino kortizona, zmanjša število limfocitov in oslabi vnetni 
odgovor). 
• Steroidi (upočasnijo epitelizacijo in vaskularizacijo, zavirajo skrčenje rane). 
3. Ugotovimo lokacijo rane. 
4. Ugotovimo velikost rane, ki jo moramo prevezati. 
5. Ocenimo bolnikovo stanje. 
6. Ugotovimo, ali bolnik razume pomen preveze. 
7. Ugotovimo, ali morajo bolnik in svojci sodelovati pri menjavi obvez (6). 
 
 
1.4 Izvedba posega 
 
1.4.1 Psihofizična priprava medicinske sestre za prevezo rane 
 
• Psihična priprava na izvedbo preveze rane. 
• Čista delovna uniforma in primerna, stabilna in varna obutev. 
• Identifikacijska kartica, ki je nameščena na levem zgornjem delu uniforme. 
• Po potrebi maska, kapa in plašč (dolgi lasje morajo biti primerno speti v kapi, da ne 
segajo na  obraz in oči) 
• Nakit z rok obvezno odstranjen. 
• Nohti morajo biti kratki, lahko so lakirani vendar v nežnih tonih in lak ne sme biti 
poškodovan. 
• Po standardu zdravstvene nege umite in razkužene roke. Razkuževanje rok je 
učinkovitejše od umivanja. 
• Usklajenost s samim seboj, z okolico, telesna, duševna, duhovna in socialna zrelost so 
predpogoj za opravljanje del in nalog, ki jih medicinski sestri nalaga delovno mesto. 
• Medicinske sestre delujemo zdravstveno vzgojno na vseh področjih, ki jih prispevajo 
k izboljšanju podobe naše poklicne skupine tako v službenem kot v zasebnem okolju. 




1.4.2 Psihofizična priprava pacienta na prevezo rane 
 
Pacient se naj namesti v udoben in funkcionalen položaj. Če sam ne zmore, mu medicinska 
sestra pomaga. Prosimo ga tudi, naj se ne premika med samo izvedbo preveze rane. 
Medicinska sestra pacientu na razumljiv način razloži (še posebej, če je pacient našo 
ambulanto obiskal prvič, je prestrašen, radoveden...), kakšen je njen namen, glede dela in ob 
tem poskuša pridobiti njegovo zaupanje in sodelovanje s celotnim timom. Pacientu ob prevezi 
rane poskušamo zagotoviti odsotnost bolečine (1). 
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1.4.3 Postopek preveze rane 
 
• Zagrnemo zaveso ali zapremo vrata. Namestimo si kapo, masko, očala, predpasnik ali 
plašč, če je potrebno. Umijemo in razkužimo si roke. 
• Bolnika namestimo v ustrezen položaj. Odkrijemo samo predel rane. Če je potrebno, 
bolnika dodatno pokrijemo. 
• Pripravimo si vrečko za odpadke (kužni material mora biti sortiran ob bolniku). 
• Namestimo zaščito pod predel preveze. Z rokavicami ali prijemalko odstranimo obveze in 
jih skrijemo pred bolnikovim pogledom (pogled na obveze bi lahko bolnika pretresel). Če 
so se obveze zlepile, jih počasi odstranjujemo in bolniku pojasnimo, da bo nekoliko 
bolelo. Obvez ne smemo zmočiti (z zlepljenimi obvezami je možna odstranitev odmrlega 
tkiva). 
• Pregledamo značilnost sekrecije na obvezah (omogoča oceniti rano). 
• Obveze odložimo v vrečko, prav tako rokavice. 
• Razkužimo si roke. 
• Odpremo sterilni set in razmestimo material s prijemalko (ali s sterilno rokavico na 
vodilni roki). 
• Polijemo nekaj gobic in nalijemo tekočino za obkladek (če ga je zdravnik odredil), 
pripravimo tudi dodatni material, če nimamo asistence. 
• Če je na rani ostala plast gaze, jo odstranimo s prijemalko, ki jo nato odložimo v 
razkužilo. 
• Nataknemo si sterilne rokavice (s sterilnimi rokavicami je ravnanje s sterilnim materialom 
lažje). 
• Pogledamo rano: barvo, sekrecijo, šive, dren. 
• Okolico rane dobro očistimo s prijemalko in gobicami, prijemalko nato odložimo 
(zmanjša prenos okužbe v rano in pospeši cirkulacijo). 
• S prijemalko in mokrimi gobicami čistimo rano od manj k bolj kužnemu predelu rane. Po 
potrebi zamenjamo prijemalko. 
• Okolico rane obrišemo in osušimo. Prijemalko odložimo. 
• Z drugo prijemalko pokrivamo. Obkladek ožmemo in oblikujemo njegovo velikost z 
orokavičeno roko. Biti mora tako velik kot je rana. Suhi sterilni zloženček položimo na 
obkladek (mokra gaza poveča vpojnost suhe gaze, ki absorbira sekrecijo iz rane). 
• Dodamo tudi sterilni vatiranec (vatiranec ščiti rano pred vplivi okolice). 
• Prijemalko odložimo, snamemo si rokavice in obveze zalepimo ali povijemo s povojem 
(če je rana na udu). 
• Odstranimo zaščito (kompreso odložimo v koš za perilo). 
• Bolniku pomagamo v ustrezen položaj. 
• Uredimo ostali material. 
• Odstranimo si masko, kapo, plašč. Umijemo in razkužimo si roke (6). 
 
 
1.5 Izpiranje rane 
 
Izpiranje rane izvajamo po aseptični (operacijsko rano) ali pa po čisti metodi (nekatere 
kronične rane). Čistilno tekočino brizgamo z brizgalko, brizgalko in katetrom ali curkom vode 
iz tuša. Kadar uporabljamo brizgalko, mora biti njena konica oddaljena od rane 2,5 cm. Pri 
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ozki in globoki rani uporabljamo kateter, ki je nameščen na brizgalko. Izpiranje rane mora biti 
nežno in previdno, da ne poškoduje tkiva in ne povzroča bolniku neugodja (6). 
Kronične rane lahko izpiramo s prekuhano toplo vodo, 0,9% natrijevim kloridom ali blagim 
detergentom, tudi s pitno vodo, in tako odstranimo iz njih odmrlo tkivo, zmanjšamo število 
bakterij in zmehčamo nekrotične mase. Kronične rane so pogosto razjede zaradi pritiska (6). 
 
Po izpiranju je potrebno vzeti bris rane. Izpiranje načrtujemo tako, da rano vidi tudi zdravnik. 
Tako ni treba po nepotrebnem odstranjevati obvez (6). 
 
Bolnika ali svojca poučimo, kako se pravilno izpira in opazuje rano. Izpiranje izvajata pod 
našim nadzorom, dokler nista popolnoma samostojna. Posebej je treba poudariti vzdrževanje 
asepse. Bolnika in/ali svojca poučimo, kje in kako lahko nabavita material ter kateri so znaki 






• Tekočina za izpiranje (količina 1,5 do 2-krat večja kot ocenjena prostornina rane). 
• Sterilna brizgalka z mehkim sterilnim katetrom, 30 ml brizgalka z iglo (19 gauge) in 
ročni tuš. 
• Sterilne rokavice in čiste rokavice. 
• Nepremočljiva zaščita. 
• Obvezilni material. 
• Vedro. 
• Plašč in očala (po potrebi). 
• Vrečka za odpadke (6). 
 
 
1.5.2 Izvajanje posega 
 
• Zapremo vrata ali zagrnemo zavese. Umijemo in razkužimo si roke. 
• Pripravimo si pripomočke. Vrečko za odpadke pripravimo ob bolniku (kužni material 
se razvršča ob bolniku). 
• Po potrebi uporabimo plašč in zaščitna očala. 
• Nataknemo si čiste rokavice in odstranimo obveze; skupaj z rokavicami jih odložimo. 
• Razkužimo si roke, odpremo sterilni set. 
• Nataknemo si rokavice. 
• Izpiranje z brizgalko in iglo. 
- Brizgalko napolnimo s tekočino. 
- Brizgalko držimo 2,5 cm nad zgornjim koncem rane. 
- Tekočino brizgamo z enakomernim pritiskom skozi rano, dokler ni čista. 
• Izpiranje z brizgalko in katetrom. 
- kateter spojimo z brizgalko, napolnjeno s predpisano tekočino. 
- Kateter zmočimo s tekočino in ga uvedemo v rano, izvlečemo ga za 1,2 cm, da 
ne bi pritiskal na steno rane. 
- Izpiramo s počasnim enakomernim pritiskom. 
- Stisnemo kateter pod brizgalko, jo snamemo in napolnimo. 
- Izpiramo, dokler ni tekočina čista. 
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• Izpiranje s tušem. 
Uporabno tudi pri oskrbi rane doma, kjer bolnik to izvaja samostojno ali s pomočjo. 
- bolnik sedi na stolu. Voda mora biti primerno topla. 
- Premočan tuš pokrijemo s čisto brisačo. 
- Tuširamo 5 do 10 min. Tuš naj bo oddaljen 25 do 30 cm od rane (tekoča voda 
poživi cirkulacijo in odstranjuje nekrotično tkivo). 
• Osušimo robove rane in okolico, po potrebi tudi bolnika. 
• Sterilne obveze namestimo kot pri prevezi septične rane. 
• Odstranimo bolnikovo zaščito, odstranimo si rokavice, plašč in masko. 
• Bolnika namestimo v ustrezen položaj. 





• Bolnika vprašamo, kako se počuti. 
• Občasno pregledamo obveze. 
• Vrednotimo bolnikovo kožo. 
• Pregledamo rano in obveze zaradi morebitnega zastoja izpiralne tekočine. 
• Nepričakovani zapleti 
- Pojavila se je krvava ali serozna sekrecija. 
- Vidne so nekroze. 
- Bolnik ima povečane bolečine zaradi poškodbe rane. 
- Dehiscenca šivane rane (6). 
 
 
1.6 Dokumentacija v zdravstveni negi 
 
V razvitem svetu je dokumentacija, ki jo uporabljajo člani negovalnega tima, zelo dobro 
razvita. Vsaka država ima svojo dokumentacijo, prilagojeno svojemu delu in plačniku 
zdravstvenih storitev. Podatke najpogosteje beležijo pisno v obrazce ali pa imajo računalniški 
program za dokumentiranje. Načeloma velja, kar ni dokumentirano, ni bilo narejeno (1). 
V Sloveniji se dokumentacija zdravstvene nege še vedno razvija, in je tako nekje manj, drugje 
bolj razvita. Posebej v zadnjih letih se kaže napredek (1). 
Vsi izvajalci zdravstvene nege se tako redno, vsakodnevno srečujemo z medicinsko, 
negovalno in ostalo splošno dokumentacijo, katero imamo standardizirano po posameznih 
zavodih. Medicinsko dokumentacijo pišejo in tudi v veliki večini uporabljajo zdravniki. Nam, 
izvajalcem zdravstvene nege, pa daje določene podatke o pacientu in naročilih zdravnika. 
Negovalna dokumentacija se razlikuje po posameznih zavodih, vendar pa so osnovni 
negovalni dokumenti podobni, saj nimamo enotne natančne in strokovne terminologije. V 
velikih primerih se pri pisanju negovalne dokumentacije pojavijo ovire kot so: težave z 
jezikom, in izražanje, ni standardnih dokumentov, izvajalci zdravstvene nege niso dovolj 
motivirani za beleženje, pomanjkanje časa, nejasna navodila, pomanjkljiva terminologija, 






1.6.1 Dokumentacija zdravstvene nege za oceno in oskrbo kronične rane 
 
Vsako prevezo in oskrbo rane, ki jo izvajamo pri pacientu moramo sproti dokumentirati, saj 
ob kasnejšem dokumentiranju lahko prihaja do navajanja netočnih podatkov (1). 
Zapis o kronični rani, ki ga uporabljajo na Kliničnem oddelku za kirurške infekcije in naj bi 
bil poenoten, vsebuje: 
• splošne identifikacijske podatke o pacientu, 
• opis posamezne kronične rane in klasifikacijo le-te (diabetična noga, razjeda zaradi 
pritiska, golenja razjeda, po operativne motnje pri celjenju rane, druge rane), 
• vplive na celjenje kronične rane, 
• ocena kronične rane: faze celjenja kronične rane in oceno okolice kronične rane, 
• opis kronične rane: površino, fazo celjenja in prisotnost infekcije, 
• prisotnost bolečine navedene po VAS skali, 
• način toalete kronične rane, 
• izbiro sodobne obloge za kronično rano, 
• dodatne ukrepe, 
• možnost dodajanja fotografij kronične rane (1). 
 
 
1.7 Izgled dna rane 
 
Pred kakršno koli oskrbo rane jo moramo po opravljeni diagnostiki tudi ovrednotiti. 
Spremljamo velikost rane, opišemo dno, robove, kožo v okolici, izcedek, anatomsko lego. Za 
natančnejše  vrednotenje uporabljamo tudi kriterije, ki opisujejo izgled dna rane v kombinaciji 
z izločkom iz rane (preglednica 1) (1). 
 
 
 Granulacija Fibrin Nekroza Izcedek 
A 100% - - 1.) popolno kontroliran 
B 50- 100% + - 2.) delno kontroliran 
C <50% + - 3.) nekontroliran 
D Brez + +  
 




1.8 Sodobne obloge za rane 
 
Materiale za klasično oskrbo rane smo razdelili na primarne, sekundarne in za pritrditev. 
Primarne uporabljamo tako, da jih položimo neposredno na rano, sekundarne pa za 
prekrivanje rane. Sodobni materiali so lahko hkrati primarni, sekundarni in za pričvrstitev. 
Sodobni materiali predstavljajo nadomestek manjkajočega tkiva, namen njihove uporabe je v 
pripravi ležišča rane za pospešeno optimalno celjenje, to je za odstranitev nekroz, zmanjšanje 





Od sodobnih materialov za nego kroničnih ran in akutnih inficiranih ran pričakujemo: 
 
• vzpostavitev in ohranjanje vlažnega okolja za boljše čiščenje in nastajanje epitelijskih 
celic, 
• temperaturno izolacijo, 
• da omogoča dostop kisika, 
• visoko vpojnost za velike količine izločka, da se z nenehnim menjavanjem obkladkov 
ne moti proces celjenja, 
• propustnost za vodno paro, 
• da ob daljši uporabi ne pride do maceracij zdrave okolne kože, 
• da ščiti rano pred dodatnimi zunanjimi okužbami in mehaničnimi vplivi, 
• da ščiti rano pred izsušitvijo in spodbuja granulacije, 
• da se ne zleplja z rano in ne poškoduje novo nastalega tkiva, 
• da meterial ob odstranitvi v rani ne pušča ostankov, 
• da mehansko odstrani obloge, 
• da ne povzroča alergij in da ni toksičen, 
• da zmanjša neprijeten vonj iz rane, 
• da omogoča kontrolo celjenja brez odstranitve, 
•  da je sterilno pakiran in omogoča sterilno aplikacijo na rano, 
• da zakriva rano pred bolnikom in okoljem – estetska funkcija, 
• da je cenovno ugoden (1). 
 
Osnova za pravilno izbiro obloge je klinična slika rane:  
1. Anatomska lega rane: na katerem predelu telesa je rana npr. golen, stopalo, peta, 
komolec…  
2. Velikost rane: obloge za rane so različnih velikosti in oblik (okrogle, ovalne, 
kvadratne, oblike za točno določen predel telesa kot so peta, križnica...).  
3. Koža v okolici rane: lahko je pordela, otekla.  
4. Izcedek iz rane: ti se ločijo po barvi, čvrstosti, količini in vonju.  
5. Dno rane: dno rane lahko prekriva odmrlo tkivo ali zdrav granulacijski epitel. Odmrlo 
tkivo ali strokovno nekroza, je treba odstraniti iz rane, tako da se vzpostavijo normalni 
obrambni in čistilni mehanizmi. Granulacijsko tkivo pa lahko opišemo kot prehodno, 
primitivno maso tkiva ali tudi organ, ki dokončno zapre rano in služi kot podlaga za 
naslednjo stopnjo v procesu celjenja rane (7).  
Celostna diagnoza pacienta: splošno telesno stanje, videz kože, nezmožnost zadrževanja urina 
ali blata, spremljajoče bolezni, delovanje čutil, stanje zavesti, stanje srca in ožilja (1). 
 
 
1.8.1 Poliuretanski filmi 
 
So primarne/sekundarne, tanke, prozorne, polprepustne poliuretanske lepljive obloge, ki ne 
prepuščajo bakterij, nekateri tudi ostalih mikroorganizmov, vode in tako zmanjšujejo tveganje 
pred sekundarnimi infekcijami, omogočajo pa prehajanje plinov in koži omogoča dihanje. Na 
ta način ustvarjajo optimalno vlažno okolje. Ker so prozorni, omogočajo stalen nadzor rane in 
kože. 
Zaradi izredne prilagodljivosti jih lahko lepimo tudi na naravne, zahtevne predele telesa 
(komolec, peta). Filmi niso vpojni, razen če jim je dodana vpojna blazinica (1). 
1 Uvod 
 
Primarno za zaščito ogrožene kože in oskrbo površinskih ran brez ali s šibkim izločanjem. 
Za oskrbo pooperativnih ran. Pri celjenju ran v vlažnem okolju kot sekundarna obloga. 
Obloga lahko na rani ostane do 7 dni oziroma jo zamenjamo odvisno od stanja rane in kože v 
okolici ter sprejete klinične prakse, oziroma pri menjavi obveze. Če je film namenjen zaščitim 
ogrožene kože, lahko na koži ostane do 14 dni. Pomembna je pravilno odstranjevanje filma. 
Bolniku omogočajo normalno vzdrževanje osebne higiene (tuširanje, kopeli). Ne potrebujemo 
sekundarne obloge (1). 
Primerni so za zaščito ogrožene kože in oskrbo površinskih ran brez ali z manjšim izcedkom, 
za oskrbo pooperativnih ran in kot sekundarna obloga pri zdravljenju kroničnih ran v vlažnem 
okolju ter pri oskrbi globljih in/ali podminiranih ran z metodo stalnega podtlaka (1). 
 
Poliuretinski film pravilno nameščamo tako, da rano predhodno očistimo z fiziološko 
raztopino in jo osušimo. Namestimo ga tako, da sega vsaj 2 cm čez rob rane. Izredno 
pomembno je pravilno odstranjevanja filma, da dodatno ne poškodujemo okolne kože. Film 
primemo z dveh strani, napnemo in počasi odlepimo od kože (1). 
 
Poliuretanski filmi: prozorni polprepustni lepljivi film, prozorni polprepustni lepljivi film z 





So vpojne primarne in/ali sekundarne obloge, paste in posipi iz makromolekul, ki tvorijo 
nitast polimeren matriks. Obloge iz hidrofiber. 
Obloge skupaj z izločki rane tvorijo značilen rumeno rjav gel in s tem ustvarjajo ugodne 
pogoje (vlažnost, pH, hipoksija, temperatura) za celjenje ran v vlažnem okolju. Obloge so 
različnih debelin in oblik, z ali brez lepljivega roba ali v obliki past oziroma posipov in 
hidrofiber (1). 
Za različne rane s šibkim do zmernim, tudi močnim izločanjem (v primeru hidrofiber) v vseh 
fazah celjenja in tudi za zaščito ogrožene kože. 
Če so rane okužene, je potrebna posebna pozornost in nadzor strokovnjaka. Nekateri 
hidrokoloidi so kontraindicirani za uporabo na okuženih ranah. 
Hidrokoloidni del obloge naj sega vsaj 2 cm čez rob rane (1). 
Na rani lahko ostane do 7 dni oziroma odvisno od stanja rane in kože v okolici ter sprejete 
klinične prakse, vendar obvezno takrat, ko izločki dosežejo rob obloge. Pri menjavi obloge 
praviloma zaznamo značilen vonj. Paste, posipi in hidrofibre potrebujejo sekundarno oblogo. 
Ostale hidrokoloidne obloge navadno ne potrebujejo sekundarne obloge. Nekatere obloge 
potrebujejo dodatni pričvrstitveni material (1). 
Primerne za rane v fazi granulacije in za rane z zmernim izločanjem, niso kontraindicirani za 
uporabo na kronični rani (nekatere kronične rane lahko vsakodnevno kontroliramo brez 
vsakodnevne zamenjave obvezilnega materiala, ki je potrebno, če je prepojen oziroma izcedek 
gre čez rob). Sekundarne obloge ne potrebujemo razen v primeru, da niso samolepilni, takrat 
priporočamo pritrditev z poliuretanskimi filmi ali obliži (1). 
 
Hidrokoloidi: obloge z lepljivim robom, obloge brez lepljivega roba, tanke obloge z lepljivim 
robom, tanke obloge brez lepljivega roba, obloge posebnih oblik, paste/posipi, obloge/polnila 





1.8.3 Poliuretanske pene/membrane 
 
So primarne/sekundarne polprepustne obloge iz poliuretanske pene z visoko vpojnostjo (slika 
4), z ali brez lepljivega roba. Obloge so eno ali večslojne. Pena je iz visokovpojnih 
poliuretanskih celic, zgornjo plast pri večini oblog tvori poliuretanski film. Nekatere obloge 
nimajo polprepustnega filma (1). 
Obloge se z rano ne sprimejo, ne puščajo ostankov v rani, vpojna plast zadržuje izločke. 
Zgornja plast prepušča pline in hlape, ne prepušča pa tekočin. S tem ne poveča zmožnost 
vpijanja izločkov, obenem pa zagotavlja optimalno vlažno okolje v rani. Obloge zmanjšujejo 
verjetnost nastanka maceracije. 
Zaradi izredne mehkosti so piliuretanske pene/membrane dobro prilagodljive, udobne in 
enostavne za uporabo. 
Oblog se ne sme uporabljati v kombinaciji z oksidanti, na primer z hipokloridno raztopino ali 
z raztopino vodikovega peroksida (1). 
Za različne rane s šibkim (membrane), zmernim do močnim izločanjem v vseh fazah celjenja. 
Obloga lahko na rani ostane do 7 dni oziroma jo zamenjamo odvisno od stanja rane in kože v 
okolici ter sprejete klinične prakse, vendar obvezno takrat, ko je obloga popolnoma prepojena. 
Ne potrebujemo sekundarne obloge, razen polnil. Nelepljive obloge je potrebno dodatno 
pričvrstiti (1). 
Gobica za globoke rane (Allevyn Cavity) je izdelana iz vpojnega jedra s posameznimi 
penastimi koščki, ki so ločeni od rane z nelepljivo, luknjičasto membrano. Zagotavlja veliko 
vpojnost in udobje ter manj bolečo menjavo in preprosto uporabo. Visoka vpojnost je ne le 
kapilarna, temveč tudi zaradi zgradbe gobice. Gobica je mehka in upogljiva ter ohranja 
optimalni stik s površino rane. Lahko se kombinira v več različnih oblik in velikosti gobice 
(odvisno od globine in velikosti rane) (1).  
 
Poliuretenske membrane/pene: tanke obloge z ali brez lepljivega roba, obloge brez lepljivega 













1.8.4 Hidrokapilarne obloge 
 
Zelo visoko vpojne primarne in/ali sekundarne obloge iz posebnih supervpojnih zrnc. Zunanja 
plast je polprepustna. Obloga vpija velike količine izločkov, ki se zaradi posebne strukture 
obloge ne širijo na robove rane in tako zmanjšuje možnost maceracije. Ustvari ugodne pogoje 
(vlažnost, temperatura) za celjenje rane v vlažnem okolju. Lahko so različnih oblik in 
velikosti z ali brez lepljivega roba (1). 
Za različne kronične in akutne rane s šibkim do zelo močnim izločanjem, v vseh fazah 
celjenja ran. 
Pri okuženih ranah je potrebna posebna pozornost in nadzor strokovnjaka. 
Obloge so zelo visoko vpojne. Na rani obloga lahko ostane do 7 dni. Intervali menjave so 
odvisni od zasičenosti obloge, stanja rane in kože v okolici ter sprejete klinične prakse. 
Ne potrebujejo sekundarne obloge. 
Nelepljive obloge potrebujejo pričvrstitveni material (1). 
 





Obloge in polnila iz tvorilcev gela različnih kemičnih struktur (lahko z dodatki), ki 
uravnavajo optimalno vlažnost rane, tako da hidrirajo suhe mrtvine ali vpijajo odvečne 
izločke in vzdržujejo optimalno vlažnost v vseh fazah celjenja rane. S tem lajšajo endogene 
mehanizme celjenja in omogočajo zgodnejšo zacelitev rane (slika 5). Gel prekrije živčne 
končiče in tako umirja površino rane ter zmanjšuje občutek bolečine (1). 
Za hidriranje, mehčanje in odstranjevanje suhih, vlažnih mrtvin in fibrinskih oblog pri 
celjenju  vseh kroničnih ran. Pri okuženih ranah je potrebna posebna pozornost in nadzor 
strokovnjaka. 
Obloga lahko na rani ostane do 7 dni oziroma jo zamenjamo odvisno od stanja rane in kože v 
okolici ter sprejete klinične prakse. 
Gel iz tube/aplikatorja lahko v/na rani ostane do 5 dni oziroma ga zamenjamo odvisno od 
stanja rane in kože v okolici ter sprejete klinične prakse (1). 
V nekaterih primerih potrebujejo sekundarno oblogo oziroma pričvrstitveni material. 
Za hidriranje, mehčanje in odstranjevanje suhih, vlažnih mrtvin pri zdravljenju kroničnih ran 
z minimalnim izcedkom ali brez izcedka (suhe rane), za podminirane in globoke rane. Na rani 
so lahko več dni in zamenjava gela glede na prepojenost sekundarne obloge. Ko se suha 
mrtvina rehidrira je potrebno kirurško odstraniti. Za sekundarno oblogo priporočamo 
poliuretenske pene (1). 
 













Primarne sterilne, mehke, visoko vpojne netkane obloge in polnila iz alginatnih vlaken, ki so 
pridobljena iz rjavih morskih alg. Ob stiku z izločki tvorijo gel. Proces tvorbe gela 
pospešuje/omogoča izmenjava kalcijevih in natrijevih ionov. Viskozni gel se oblikuje po dnu 
rane in tako vzdržuje optimalno vlažnost. Fizikalno kemične lastnosti privedejo do zgodnejše 
zacelitve in delujejo hemostatsko (1). 
Za oskrbo površinskih in globokih ran z zmernim do močnim izločanjem, ki so lahko tudi 
okužene. Pomembna vloga alginatov je čiščenje rane. Za oskrbo ran s kapilarno krvavitvijo. 
Neprimerne za oskrbo suhih ran. 
Obloga naj ne sega čez rob rane. Na rani jo lahko pustimo do 3 dni, oziroma jo zamenjamo 
takrat, ko se popolnoma pretvori v gel. Upoštevamo tudi stanje rane, kožo v okolici rane in 
sprejeto klinično prakso (1). 
Potrebujejo sekundarno oblogo. 
Primerni za večje površinske rane (večje odrgnine, odvzemna mesta za proste kožne 
transplantante) kronične rane z zmernim do močnim izločanjem in za akutne okužene rane. 
Pomembna vloga je čiščenje rane z vzdrževanjem toplega/vlažnega okolja z hemostazo. 
Primeren je za podminirane globoke rane, ker se v stiku z izločkom iz rane spreminja v gel 
tako, da je njegova odstranitev neboleča. Ne poškoduje robov rane in okolne kože. Zahteva 
sekundarno oblogo, ki je lahko polprepustni film ali vpojna obloga. Zamenjavo priporočamo 
ko je alginat prepojen, sicer pa zamenjamo samo sekundarno oblogo (zato je lahko alginat v 
rani več dni) (1). 
 
Aginati: obloge, polnila. 
 
 
1.8.7 Nelepljive kontaktne mrežice 
 
Nelepljive, dobro prilegajoče mrežice iz različnih tkanin in nekaterih materialov, ki se z rano 
ne sprimejo (slika 6). Zaradi svoje porozne sestave omogočajo nemoteno prehajanje izločkov. 
Preprečujejo neposreden stik vpojne (sekundarne) obloge s tkivom. 
Primarne obloge za zaščito dna rane in granulacijskega tkiva, preraščanje tkiva je odvisno od 
velikosti por mrežice (1). 
1 Uvod 
 
Mrežice po potrebi menjamo pri vsaki prevezi oziroma lahko na rani ostanejo do 7 dni. 
Zamenjamo jih, ko mrežasta struktura ni več prehodna za izločke rane, oziroma upoštevamo 
sprejeto klinično prakso. 
Potrebujejo sekundarno oblogo (1). 
 









1.8.8 Obloge z dodatki 
 
Obloge različnih kemičnih struktur z različnimi dodatki, ki se uporabljajo za vse vrste 
kontaminiranih oziroma okuženih ran, ki zahtevajo posebno obravnavo (slika 7) (1). 
 
Obloge z dodatki: obloge s povidon jodom, obloge z aktivnim ogljem, hidrokoloidne obloge z 
dodanim srebrom, nelepljive penaste obloge z dodanim srebrom, lepljive penaste obloge z 
dodanim srebrom, obloge z aktivnim srebrom, obloge s klorheksidin acetatom, obloge/polnila 











1.8.9 Obloge z mehkim silikonom 
 
Primarne/sekundarne obloge, ki imajo stično površino prevlečeno s perforirano mehko 
silikonsko plastjo. Silikonska plast je interna, hidrofobna in selektivno lepljiva. Z rano se ne 
sprimejo, jo omejijo, s čimer preprečijo maceracijo kože v okolici in omogočajo celjenje rane 
v vlažnem okolju. Silikonska plast prepreči poškodbe povrhnjice pri menjavi oblog. Obloge 
so različnih velikosti, oblik in kombinirane z različnimi materiali – poliamidi in poliuretani 
(1). 
Obloge so zelo mehke in prilagodljive. 
Za različne rane z zmernim do močnim izločanjem v vseh fazah celjenja, za zelo boleče rane 
ter za rane z zelo ranljivo in ogroženo kožo v okolici. 
Pri okuženih ranah je potrebna posebna pozornost in nadzor strokovnjaka. 
Obloge pustimo na rani do 14 dni. Rob obloge rahlo privzdignemo in tako rano po potrebi 
nadziramo, saj se lepljivost obloge ob tem ne spremeni. 
Silikonske mrežice potrebujejo sekundarno oblogo. Silikonske obloge ne potrebujejo 
sekundarne obloge, razen tanke silikonske prepustne obloge, ki jo potrebuje v določenih 
primerih (1). 
 
Obloge z mehkim silikonom: silikonske mrežice, tanke silikonske prepustne poliuretanske 
pene, silikonske poliuretanske pene brez lepljivega roba, silikonske poliuretanske pene z 





Vpojne primarne obloge s porozno strukturo, iz naravnega, neprepletenega, čistega kolagena. 
Zaradi porozne strukture vpijajo izločke iz rane, vzpodbujajo granulacijo in privedejo do 
zgodnejše zacelitve. 
Za oskrbo ran v vseh fazah celjenja, posebej pri zaostalem ali nazadovalem celjenju. Pri 
okuženih ranah je potrebna posebna pozornost in nadzor strokovnjaka. Oblog ne smemo 
kombinirati z antiseptiki, iz katerih se sprošča klor in snovmi, ki obarjajo beljakovine (1). 
Obloga lahko na rani ostane do 4 dni oziroma jo zamenjamo odvisno od stanja rane in kože v 
okolici ter sprejete klinične prakse, oziroma pri menjavi obveze. Pri svežih poškodbah lahko 
oblogo pustimo na rani do zacelitve. 
Potrebujejo sekundarno oblogo (1). 
 
 
1.8.11 Resorptivne terapevtske obloge 
 
Primarne aktivne terapevtske obloge iz oksidirane regenerirane celuloze in kolagena 
pospešujejo naravne mehanizme celjenja rane saj nase vežejo proteaze, ki zavirajo celjenje 
rane. S tem omogočajo neovirano delovanje rastnih faktorjev, ki spodbujajo granulacijo, 
angiogenezo ter stimulirajo migracijo in proliferacijo celic. Obloge so hemostatske in 
resorptivne (1). 
Za oskrbo vseh kroničnih/akutnih ran, ki težko celijo in/ali krvavečih ran. Resorptivne 
terapevtske obloge lahko uporabljamo tudi na okuženih ranah, vendar v kombinaciji z 
oblogami s posebnimi dodatki (oglje in srebro) in pod nadzorom strokovnjaka. 
Oblog ne menjamo, ker se resorbirajo v 1-3 dneh. Po potrebi namestimo novo oblogo. 






1.9.1 Kakovost v zdravstveni negi 
 
Besedo kakovost uporabljamo vsak dan povsod v našem življenju in tudi na poklicnem 
področju. 
Koncept kakovosti vedno izražamo subjektivno. Sprejeti moramo dejstvo, da je nekdo s 
posameznim izdelkom ali opravljeno storitvijo zelo zadovoljen, medtem ko je istočasno 
nekdo drug zelo nezadovoljen. Sodba o kakovosti je odvisna od posameznikove osveščenosti, 
izkušenj, pričakovanj in prepoznanih meril kakovosti (8). 
Vedno več medicinskih sester se pri svojem delu z bolniki/varovanci pogosto sprašuje, ali 
naredijo dovolj za svoje bolnike, ali izvajajo kakovostno zdravstveno nego. Nekatere kaj hitro 
najdejo pozitivni odgovor. 
Vendar pa takšna pavšalna subjektivna ocena ni dovolj. Če medicinske sestre hočejo svoje 
delo opravljati res profesionalno, si morajo takšno vprašanje postavljati vedno znova v 
prizadevanju, da bi kakovost svojega dela nenehno izboljševale in tako prispevale po 
najboljših močeh k ohranjanju in izboljševanju zdravja bolnikov/varovancev. 
Potreben je tudi bolj profesionalen in organiziran pristop (8). 
 
Kakovost opisujemo v odnosu na materialne proizvode, osebe ali značilnosti. 
Kakovost izdelka ali storitve lahko opredelimo kot relativno popolnost vseh sestavin lastnosti 
izdelka ali storitve glede na izpolnitev potreb in upravičenih pričakovanj kupcev oz. 
uporabnikov, ki uporabljajo izdelke v času življenjske dobe izdelka. Iz definicije lahko 
vidimo, da tisti, ki nudi izdelek oz. storitev, nima končne besede o kakovosti, temveč je kupec 
oz. uporabnik izdelka ali storitve končni razsodnik o kakovosti izdelka ali storitve (8). 
 
Med zagotavljanjem kakovosti izdelkov materialne proizvodnje in kakovostjo storitev, ki 
izhajajo iz storitvenih dejavnosti (kamor sodi tudi zdravstvo), pa veljajo pri zagotavljanju 
kakovosti storitvenih dejavnosti določene zakonitosti: 
• storitvena dejavnost ne izdeluje opredmetenih izdelkov; 
• storitev ni mogoče delati na zalogo;  
• uporabnik storitve je običajno prisoten v procesu izvrševanja storitve, kar pomeni s 
stališča kakovosti dodaten vidik; 
• pri  izvajanju storitev je običajno še pomembnejša pravočasnost, hitrost in pravilen 
potek procesa; 
• želje naročnika in njegova merila kakovosti je težje določiti kot v materialni 
proizvodnji. Merila uporabnika glede kakovosti opravljenih storitev so odraz osebnih 
kriterijev posameznika (8).  
 
Opravljanje storitev bolj ali manj vedno vključuje tudi vedenje posameznika, ki storitve 
opravlja, do uporabnika storitve. Pri različnih storitvah je dolžina časa, ko sta uporabnik in 
izvajalec storitve v stiku, zelo različna (8). 
 
Za ocenitev kakovosti dela imajo medicinske sestre mnogo možnosti. Pogosto se omenja kot 
merilo za ugotavljanje kakovosti zdravstvene nege zadovoljstvo bolnikov. Čeprav sta včasih 
bolnik/varovanec in medicinska sestra v stiku zelo kratek čas, pa si uporabnik storitve 
(bolnik/varovanec) hitro ustvari mnenje o kakovosti izvedene storitve (8). 
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Ljudje so nezadovoljni z obravnavo medicinske sestre, ne toliko zaradi nestrokovnosti (tega 
niti niso sposobni ocenjevati), kot zaradi odnosa in pozornosti, ki jo le-ta nameni 
posameznem bolniku (8). 
 
Bolnik ocenjuje kakovost predvsem po tem, kako so izvajalci ravnali z njim, kakšen odnos so 
imeli do njega, koliko so se mu izpolnila pričakovanja, ali so izvajalci po njegovem vredni 





Kakovost je zelo težko definirati, zato najdemo zelo splošne definicije, ki pravijo, da je 
kakovost lastnost stvari in pojavov (ne glede na količino), a tudi preciznejše splošne in ozke 
strokovne definicije. 
 
Slovar slovenskega knjižnega jezika kakovost definira kot nekaj, kar opredeljuje kaj glede na 
veliko mero pozitivnih lastnosti. 
 
V zvezi s kakovostjo v zdravstvu je Ovretveit razvil definicijo kakovosti, ki pravi: kakovost 
zdravstvene dejavnosti je popolno zadovoljevanje potreb tistih, ki zdravstvene storitve najbolj 
potrebujejo, pri najnižjih stroških za organizacijo, znotraj danih meja in smernic višjih 
oblastnih organov in plačnikov (8). 
 
Navaja sestavine kakovostne zdravstvene oskrbe: 
• visoka stopnja strokovnosti, 
• učinkovita izraba (človeških, finančnih in materialnih) virov, 
• čim manjše tveganje za bolnika, 
• zadovoljstvo bolnika in 
• (pozitiven) vpliv na njegovo zdravstveno stanje (8). 
 
Kakovostna zdravstvena oskrba dosega zahteve in v skladu z obstoječim znanjem izpolnjuje 
pričakovanja čim večje koristi ob najmanjših možnih tveganjih za zdravje in dobro počutje. 
 
Glede kakovosti zdravstvene nege mnogi avtorji citirajo Donabediana (1970), ki pravi, da je 
kakovost skladnost med dejansko zdravstveno nego in predhodno predpisanimi kriteriji. 
 
Slovar slovenskega knjižnega jezika definira kriterij: kar služi kot osnova za vrednotenje, 
primerjanje ali presojanje, merilo (8). 
 
Kitsonova in Gienbingova navajata definicijo kakovosti Williamsona (1974): »Kakovost je z 
učinkovito zdravstveno nego izboljšati zdravstveno stanje in zadovoljstvo prebivalstva v 
okviru virov, ki so jih družba in posamezniki pripravljeni porabiti za zdravstveno nego« (8). 
 
Kakovost zdravstvene nege je dosežena stopnja odličnosti. 
 
Kakovost zdravstvene nege lahko gledamo v treh dimenzijah: 
• kakovost metodologije in tehnologije dela, ki jo označujejo: učinkovitost, strokovnost, 
spretnost, varnost, skrbnost, primernost; 
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• kakovost zaposlenih – medsebojni odnosi: strokovnost, ki se kaže v sposobnostih 
zaposlenih spoštovati osebnost bolnika, zaupanju, posredovanju ustreznih informacij, 
bolnikovi avtonomiji, enakopravnosti; 
• kakovost organiziranja, ki jo označujejo: varnost, udobnost, neprekinjenost, 
učinkovitost, opremljenost (8). 
 
Kakovost v zdravstveni negi upošteva tri temeljne dimenzije: stroko, management in 
uporabnike zdravstvenih storitev, ki naj bodo v medsebojni soodvisnosti, pri tem pa 
izpostavlja zadovoljstvo bolnikov/varovancev kot bistveni kazalec kakovosti. 
 
Dosedanje raziskave pri nas so bile osredotočene predvsem na merjenje kakovosti medicinske 
stroke, manj pa na merjenje kakovosti zdravstvene nege, dela medicinskih sester in na 
razvijanje metod za merjenje zadovoljstva bolnikov. Za sodobno obvladovanje sprememb v 
zdravstvu je izredno pomembna usmerjenost k človeku, k učinkoviti rabi človeških virov, 
motiviranju in razvijanju vrednot za kakovost s sodobnim vodenjem in učinkovitim 
merjenjem rezultatov dela tudi z vidika zdravstvene nege v vseh zdravstvenih sistemih (8). 
 
 
1.9.3 Zagotavljanje in izboljšanje kakovosti v zdravstveni negi 
 
Zagotavljanje kakovosti je proces, ki zajema sistematično opisovanje, merjenje, vrednotenje, 
in ko je potrebno, tudi izvajanje ukrepov za izboljševanje kakovosti. Pomeni sistematično in 
načrtovano izvajanje ukrepov, s katerimi bomo dosegli predpisane zahteve kakovosti. 
 
Razlikovati moramo med tremi pojmi: 
• ocenjevanje kakovosti (quality assesment) 
• zagotavljanje kakovosti (quality assurance) 
• izboljševanje kakovosti (quality improvement). 
 
Ocenjevanje kakovosti je postopek, pri katerem z uporabo primernih metod in izbranih 
kriterijev primerjamo med seboj opravljeno in dogovorjeno zdravstveno oskrbo. V 
zdravstveni negi pomeni to primerjavo med resnično nudeno zdravstveno nego in izbranimi, 
postavljenimi kriteriji in standardi. Šele ko ocenimo kakovost, lahko oblikujemo sistem 
zagotavljanja kakovosti, ki pripomore k izboljševanju in doseganju želenih ciljev (8). 
 
Zagotavljanje kakovosti ni enkratno, dokončno dejanje, temveč stalen proces, ki zahteva 
stalno izboljševanje lastnosti izdelkov ali storitev. 
 
Izboljševanje kakovosti je proces, ki sledi fazi ocenjevanja in zagotavljanja kakovosti ter 
odpravlja ugotovljene ovire oz. težave in dviguje kakovost na višjo raven. 
 
Izboljševanje kakovosti je dinamičen proces z naslednjimi načeli: 
• odkrivanje in uporaba najboljših izidov za doseganje odličnosti, 
• eksplicitna opredelitev ciljev kakovosti, 
• nadzor znotraj stroke, 
• naklonjeno vodstvo, 




Vsaka organizacija, ki sprejme odgovornost za spremljanje in pospeševanje kakovosti svojega 
dela, se odloči za program zagotavljanja kakovosti. Pri tem je treba opraviti radikalno 
spremembo od ugotavljanja (ocenjevanja) kakovosti k zagotavljanju kakovosti (8). 
 
 
1.9.4 Cilji zagotavljanja kakovosti zdravstvene nege 
 
Ko se odločamo za program zagotavljanja kakovosti, si prizadevamo, za čim višjo 
učinkovitost in čim boljše rezultate ob racionalni uporabi razpoložljivih virov. Pri tem želimo 
doseči sledeče cilje: 
• izboljšanje ali vzdrževanje zdravstvenega stanja bolnika/varovanca; 
• izboljšanje ali vzdrževanje funkcionalnih sposobnosti b/v; 
• psihofizično ugodje b/v – dobro počutje; 
• zadovoljstvo b/v po opravljeni zdravstveni negi (8). 
 
Človeka – varovanca/bolnika gledamo celovito, zato nas ti cilji spremljajo pri vseh naših 
aktivnostih, ki jih opravljamo v dobro naših uporabnikov. Med aktivnosti medicinske sestre 
lahko štejemo tudi postavljanje standardov in kriterijev kakovosti zdravstvene nege. 
 
Med pomembne pogoje za kakovost zdravstvene nege pa sodi tudi upoštevanje in razvijanje 
elementov sodobne zdravstvene nege. 
Za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi lahko uporabljamo zunanje in notranje metode. 
Bistvena razlika v tem, da je pri zunanjem zagotavljanju kakovosti ta zagotovljena od zunaj 
(zunanji strokovnjaki, institucije). Zagotavljanje kakovosti znotraj zdravstvenih ustanov pa je 
naloga izvajalcev zdravstvene nege, ki jo samostojno načrtujejo in izvajajo ter so zanjo tudi 
sami odgovorni. 
Interno zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege lahko izvedemo bodisi centralno ali 
decentralizirano (8). 
 
Značilnosti centralnega zagotavljanja kakovosti so: 
• natančna analiza celotne aktivnosti zdravstvene nege; 
• uporaba instrumenta, ki je znanstveno utemeljen in uporaben za zdravstveno nego; 
• zagotavljanje kakovosti izpelje skupina za to usposobljenih strokovnjakov; 
• negovalni timi, ki izvajajo zdravstveno nego, v to nimajo vpogleda (8). 
 
Značilnosti decentraliziranega zagotavljanja kakovosti so: 
• opazovanje izvajanja zdravstvene nege; 
• instrument opazovanja ni trdno določen, izbran je glede na to, katero intervencijo 
zdravstvene nege opazujejo; 
• izvajajo jo na ravni bolniške enote – oddelka; 
• izvajajo jo člani negovalnih timov, ki v enoti delujejo; 
• člani negovalnega tima imajo neposreden vpogled v zagotavljanje kakovosti 
zdravstvene nege (8). 
 
Po Ishikawi (1987) je program za zagotavljanje kakovosti sosledje faz: 
• načrtovanje (cilji in metode za doseganje ciljev), 
• izvajanje (izobraževanje, izboljševanje), 
• preverjanje (ugotavljanje napak in njihovih vzrokov), 
• ukrepanje in odpravljanje napak (8). 
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1.9.5 Zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege po modelu Norme Lang 
 
V literaturi lahko zasledimo množico modelov za evaluacijo kakovosti zdravstvene nege. 
Večina modelov uporablja za osnovo model Norme Lang iz leta 1976, ki ima 7 stopenj (slika 
8). V svetu so nastale mnoge modifikacije modelov, npr. model ameriškega združenja 
medicinskih sester, ki ima osem stopenj ali avstralskega kraljevega združenja medicinskih 





Slika 8: Model Norme Lang  
Vir:www.vsz.uni-lj.si/~zn/zal-kakovost.htm 
 
Model Norme Lang ima 7 stopenj, ki potekajo skozi tri faze: 
 
V prvi fazi – opisovanje - identificiramo vrednote in stališča, ki nas vodijo v zdravstveni negi. 
Nato se odločamo o kriterijih odlične zdravstvene nege v standardih strukture, procesa in 
izida. 
 
V drugi fazi – merjenje - se odločimo za metodologijo, ki jo uporabimo, da ugotovimo, 
kakšna je naša praksa v primerjavi s standardi in kriteriji odlične (zelo dobre) zdravstvene 
nege, ki smo jo postavili interno ali pa so bili postavljeni eksterno. Dobljene rezultate 
analiziramo in se odločimo, če in zakaj potrebujemo spremembe. Avtorica modela priporoča 
pri analizi vključevanje tako imenovanih dejavnikov SWOT (Strenghts, Weaknesses, 
Oportunities, Threats – moči, slabosti, priložnosti, grožnje oz. nevarnosti – pasti). 
 
V tretji fazi – spreminjanje (Action) - se odločimo za spremembe in poti, po katerih bodo v 
našem okolju tekle spremembe, in končno uvedemo spremembe v naše tekoče delo.  
Krog nato teče dalje preko vseh faz, kajti zagotavljanje kakovosti je neprekinjen proces (8).  
 
Prvi korak v tem krogu uvajanja sprememb naredimo, ko se medicinske sestre odločijo, da 
bodo napisale filozofijo zdravstvene nege (oddelka, klinike, bolnišnice). Da bi bile pri tem 
uspešne, se morajo pogovoriti o osebnih vrednotah, skupinskih vrednotah, temeljnih 
vrednotah naše stroke, o stališčih v zvezi z negovanjem bolnikov/varovancev, etičnih 
vprašanjih, holističnem in individualnem pristopu k bolnikom, enkratnosti in neponovljivosti 
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posameznika, o temeljnih človekovih pravicah. Ti pogledi in stališča so lahko zapisani zelo na 
kratko. 
 
Naslednje dejanje je definiranje namena – kaj želimo doseči z ocenjevanjem kakovosti 
zdravstvene nege (8). 
 
Da bi lahko ocenjevali kakovost, moramo biti sposobni opisati, predstaviti tisto, kar delamo. 
V ta namen moramo pripraviti standarde in kriterije. 
 
Za merjenje oz. ocenjevanje lahko poleg SWOT analize uporabimo še mnoga druga orodja oz. 
metode, ki jih lahko najdemo v literaturi. Pri tem izvedemo primerjavo med »kaj je narejeno« 
s tistim, »kar bi moralo biti«. Ugotavljamo, kaj bi bilo potrebno narediti (spremeniti), da bi 
dosegli zaželeno. Uvedemo določene spremembe. 
Kadar ugotovimo nizko stopnjo kakovosti, morda se standardi ne izvajajo ali so neustrezni, 
takrat planiramo določene aktivnosti, da bi spremenili prakso. Krog se začne znova (8). 
 
 
1.9.6 Standardi zdravstvene nege 
 
Standardi so pomembni elementi zagotavljanja kakovosti in hkrati elementi sodobne 
zdravstvene nege. 
 
Po Donabedianu so standardi strokovno oblikovane specifične kvantitativne zahteve, ki 
definirajo nekaj »dobrega«. 
 
Glede standardov zdravstvene nege se pogosto uporablja definicija Elizabeth Mason (1984), 
ki pravi, da je negovalni standard veljavna definicija kakovosti zdravstvene nege, ki vključuje 
kriterije, s katerimi lahko vrednotimo učinkovitost (8). 
 
Kakovost zagotavljajo le tisti standardi, ki so veljavni. Standard ni veljaven, če ne vsebuje 
kriterijev za vrednotenje zdravstvene nege. 
 
Definicijo kriterija lahko povzamemo iz Slovarja slovenskega knjižnega jezika, (1994): kar 
služi kot osnova za vrednotenje, primerjanje ali presojanje – merilo (8). 
 
a) Standarde postavljamo na ravni 
 
• stroke – to so generalni (splošni) standardi – pomembni za stroko zdravstvene nege v 
najširšem smislu; 
• delovnega področja (bolnišnica, dom starejših občanov, zdravstveni dom) 
• specialnosti – lokalna raven (klinika, bolniški oddelek, služba znotraj zdravstvenega 
doma) (8). 
 
b) Namen in koristnost standardov 
 
Standardi zdravstvene nege določajo prakso zdravstvene nege in predstavljajo vsebino odlične 
(zelo dobre) zdravstvene nege. Predstavljajo kakšni viri so potrebni (struktura), kaj naj bo 






c) Namen standardiziranja v zdravstveni negi 
 
• enotno poimenovanje stroke v zavodu in širšem družbenem okolju, 
• pomoč pri vrednotenju zdravstvene nege, 
• višja kvaliteta zdravstvene nege, 
• enotna podlaga za učenje in praktično delo z dijaki in študenti, 
• so pripomoček pri načrtovanju, izvajanju, vrednotenju zdravstvene nege in iskanju 
izboljšav, 
• so v pomoč pri ugotavljanju kadrovskih potreb in delitvi dela, dvigajo zadovoljstvo pri 
delu, 
• omogočajo vpogled v proces, kakovost in rezultate zdravstvene nege (8). 
 
d) Značilnosti standardov 
 
Odražati morajo vidike sodobne zdravstvene nege, najnovejše ugotovitve raziskovalnega dela, 
podprte s praktičnimi izkušnjami, strokovno usposobljenost in pristojnost članov negovalnega 
tima. Obenem pa morajo odražati tudi specifičnost posameznega področja zdravstvene nege. 
Standardi opredeljujejo tudi pogoje za izvajanje zdravstvene nege in pričakovane rezultate 
(8). 
 
Standardi vsebujejo kriterije, ki omogočajo, da jih lahko vrednotimo. Kriteriji morajo biti 
merljivi, specifični, primerni, razumljivi, jasni in sodobni. 
 
Standardi strukture se nanašajo na razmere, v katerih bo izvedena zdravstvena nega. To se 
kaže v organiziranju, izobrazbeni in kvalifikacijski strukturi, pripomočkih in opremi. To so 
viri  (input) za izvedbo dobre (odlične zdravstvene nege) (8). 
 
Standardi procesa definirajo kakovost izvajanja zdravstvene nege. Določimo, kaj bomo storili 
za dobro bolnika/varovanca, kdaj in kako pogosto z namenom, da dosežemo največje učinke 
pri spremembi ali vzdrževanju bolnikovega zdravstvenega stanja, funkcionalnih sposobnostih 
in psihofizičnem ugodju. V procesu vire izkoristimo z namenom, da dosežemo čim boljše 
učinke – odlično zdravstveno nego. 
 
Standardi procesa vključujejo še dodatne standarde, ki jih srečamo pri Masonovi, to so 
standardi vsebine. Z njimi opišemo vsebino komunikacije ali vsebino učenja (8). 
 
Razvijamo jih za: 
• učenje 
• terapevtsko komunikacijo 
• spoznavno komunikacijo 
• odličanje medicinskih sester 
• prenos informacij o bolniku (8). 
 
Napišemo kaj povemo ali učimo.  
 
Standardi izida definirajo pričakovane spremembe pri bolniku/varovancu in njegovem okolju 
po opravljeni zdravstveni negi. 
Kakovost zdravstvene nege vidimo tako v pozitivnih rezultatih, kot tudi v odsotnosti možnih 
negativnih rezultatov. 





• kdo bo naredil 
• kje bo narejeno 
• s kakšnimi materiali, pripomočki 
• kateri organizacijski model je najprimernejši (8). 
 
Standardi procesa 
• kaj bomo naredili (katere akcije, oz. intervencije) 
• kdaj 
• kako pogosto je potrebno posamezna akcijo ali intervencijo opraviti (8). 
 
Standardi vsebine 
• kaj  povemo, učimo, o čem odločamo (8). 
 
Standardi izida 
• kakšen izid pričakujemo kot dosežek opravljene zdravstvene nege 
• kdaj izid pričakujemo 
• kako ta izid poznamo (8). 
 
Odgovori na ta vprašanja dajejo kriterije: strukture, procesa, vsebine, izida. 
 
Standardi so sredstvo za zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege. Kljub izdelanim 
standardom, pa v vsakem primeru zdravstvena nega ni izvedena v najvišji stopnji kakovosti. 
Poznamo tri - stopenjski sistem kakovosti zdravstvene nege (8): 
 
1. stopnja – SPREJEMLJIVA ZN, ki ji odgovarjajo minimalnimi standardi 
Vsi bolniki so oskrbovani po rutinski shemi. 
 
2. stopnja – PRIMERNO DOBRA – optimalni standardi 
Zdravstvena nega je načrtovana, vendar bolnik ni direktno vključen v načrtovanje in 
vrednotenje. 
 
3. stopnja – ODLIČNA – ZELO DOBRA ZN – maksimalni standardi 
Zdravstvena nega je načrtovana in vrednotena skupaj z bolnikom in svojci. Bolnik je 
enakovreden partner v procesu negovanja (8). 
 
Zdravstvena nega, ki je ne moremo razporediti v nobeno stopnjo, je nesprejemljiva – slaba 
zdravstvena nega – stopnja 0 (8). 
 
e) Značilnosti dobrih standardov 
 
Lastnosti, ki so značilne za dobre standarde prikazujemo s pomočjo kratice RUMBA, kar v 
angleškem jeziku pomeni: 
R – RELEVANT – primerni, realni, ustrezni glede na: 
• univerzalne standarde, 
• enoto, ki jo standardiziramo, 
• intervencijo, ki jo standardiziramo, 
• skupino bolnikov, 
• kompetence in odgovornosti medicinske sestre. 
U – UNDERSTANDABLE – razumljivi za: 
1 Uvod 
 
• medicinske sestre, ki zdravstveno nego izvajajo in vrednotijo, 
• študente in dijake. 
 
M – MEASURABLE – merljivi, kar dosežemo z oblikovanjem jasnih kriterijev v: 
• strukturi, 
• procesu z orientacijo na medicinsko sestro, 
• v rezultatu z orientacijo na bolnika. 
 
B – BEHAVIORAL – objektivni: 
• zasnovani morajo biti na objektivnih in znanstvenih osnovah. 
 
A – ATTAINABLE – dosegljivi, izvedljivi glede na: 
• skupino varovancev/bolnikov, ki jim je standard namenjen, 
• možnosti oddelka, klinike in stroke v državi, 
• sposobnosti izvajalcev in ocenjevalcev (8). 
•  
2 Namen, cilji in hipoteze 
2 NAMEN, CILJI IN HIPOTEZE  
 
 
2.1 Namen raziskave 
 
Namen raziskovalne naloge je bil predstaviti stališča medicinskih sester o uporabi sodobnih 




2.2 Cilji raziskave 
 
• ugotoviti stališča medicinskih sester o uporabi sodobnih oblog za oskrbo kronične rane 
• predstaviti življenje pacienta s kronično rano 
• opisati materiale za oskrbo kronične rane 
• izpostaviti pomen uporabe obvezilnih materialov pri oskrbi rane in njihov učinek  
 
 
2.3 Hipoteze:  
 
• Oskrba rane z sodobnimi obvezilnimi materiali je kakovostnejša in omogoča hitrejše 
celjenje ran.  
• Stališča medicinskih sester o uporabi sodobnih materialov za oskrbo kroničnih ran so 
v veliki večini pozitivna. 
3 Materiali in metode 
3 MATERIALI IN METODE  
 
Poznamo več metod zbiranja podatkov, med katere sodi tudi anketa, ki smo jo  uporabili pri 
našem raziskovalnem delu. V metodi raziskovalnega dela pomeni anketa postopek zbiranja 
podatkov, pri katerem postavljamo določenim osebam vprašanja, ki se nanašajo na podatke, ki 
jih želimo dobiti. Anketa je bila pisna, njen instrument je bil vprašalnik, ki je vseboval 12 
vprašanj, ki so bila odprtega in zaprtega tipa. Podatke pridobljene z vprašalnikom smo 
statistično obdelali s pomočjo računalniškega programa Microsoft Office Excel in SPSS za 
Windows 13.0 ter prikazali v  grafih in besedilu. Uporabili smo opisno (deskriptivno) metodo 
raziskovanja. Konkretne sklepe smo oblikovali na podlagi logičnega sklepanja iz splošnih 
stališč in pri tem uporabili deduktivno metodo dela. Uporabili smo literaturo, ki smo jo zbrali 





Statistični vzorec, ki smo ga uporabili, je bil v naprej določen. Za potrebe raziskave smo v 
splošni bolnišnici Izola razdelili 50 vprašalnikov zdravstvenim tehnikom, višjim ter 
diplomiranim medicinskim sestram. Pred izpolnjevanjem vprašalnika so anketiranci dobili 
poleg pisnih navodil še ustna navodila z namenom, da bi bil anketni vprašalnik  čim bolje 
izpolnjen. Tako smo  prejeli pravilno izpolnjenih vseh 50  vprašalnikov. 
Dobljene podatke smo s pomočjo računalniškega programa Excel statistično obdelali in jih 
prikazali v obliki grafov. 
4 Rezultati 
4 REZULTATI  
 
Podatki o številu anketiranih 
 
V raziskavo je bilo vključenih 50 tehnikov zdravstvene nege, višjih ter diplomiranih 
medicinskih sester/zdravstvenikov, zaposlenih v Splošni bolnišnici Izola. 
 








Iz grafa 1 je razvidno, da je bilo anketiranih 32% moških (16), ter 68% žensk (34). 
 












Od 50 anketiranih je bilo 44% (22) starih od 20-30 let, 44% (22) od 31-40 let, ostalih 12% (6) 
pa je bilo starih od 41-50 let (graf 2). 
 











Iz grafa 3 je razvidno, da je bilo 62% (31) anketiranih po izobrazbi tehnikov zdravstvene 
nege, ostalih 38% (19) pa so bile diplomirane medicinske sestre oziroma diplomirani  
zdravstveniki.  
 












35 (58%) anketiranih je navedlo, da so za nastanek kronične rane odgovorni sistemski vzroki 
kot so sladkorna bolezen, nekatera zdravila ter popuščanje imunskega sistema, 42% 
odgovorov (25) anketirancev meni, da je vzrok za nastanek kronične rane tudi okužba in 
mrtvina (graf 4).   
 
4 Rezultati 














Graf 5 prikazuje, katere kronične rane največkrat oskrbujejo. Raziskava je prikazala, da 
zdravstveni delavci najpogosteje oskrbujejo rane na diabetičnem stopalu (40%; 35), ter rane 
zaradi pritiska (40%; 35), nekoliko manj pogosto oskrbujejo golenje razjede (20%; 16), 
onkološke rane in opekline pa sploh ne. 
 
























Najpogosteje uporabljajo hidrokoloide, kar je ugotovilo 17% (26) in poliuretanske filme 14% 
(23) anketirancev, nekoliko manj uporabljajo poliuretanske membrane/pene (12%; 20), 
nelepljive kontaktne mrežice (12%; 20), alginate (12%; 19), in hidrogele (10%; 17), nekje v 
sredini so v uporabi obloge z dodatki (8%; 13) in najmanj uporabljajo hidrokapilarne obloge 
(4%; 7), obloge z mehkim silikonom (4%; 7), resorptivne terapevtske obloge (4%; 7) in 






























Iz grafa 7 lahko razberemo, za katere obloge so se zdravstveni delavci odločili z vidika 
najboljše učinkovitosti pri prevezovanju oziroma oskrbi kronične rane. Najbolj učinkovite naj 
bi bile poliuretanske pene/membrane (17%; 20), naslednji so alginati (17%; 18), hidrogeli 
(16%; 17), hidrokoloidi (14%; 15), obloge z dodatki in nelepljive kontaktne mrežice so manj 
učinkovite (9%; 10), med najmanj učinkovite pa so uvrstili poliuretanske filme (6%; 7), 
hidrokapilarne obloge (6%; 6) ter obloge z mehkim silikonom (3%; 3) in kolagene (3%; 3).  
 







velika vpojnost izcedka iz rane
ne poškoduje novonastalega tkiva
zmanjša neprijeten vonj iz rane
praktičen za uporabo
ugodno deluje na rano
 
 
Graf 8 nam prikazuje, zakaj naj bi bile sodobne obloge navedene v grafu 7 najučinkovitejše. 
Kar 25% (32) se jih je odločilo, da bi naj bile sodobne obloge učinkovite zaradi velike 
vpojnosti izcedka iz rane. 19% (25) se jih je odločilo, da sodobne obloge ugodno vplivajo na 
kronično rano na sploh, 15% (20) se jih je odločilo, da so praktične za uporabo in da prav tako 
ohranjajo vlažno okolje, 14% (18) jih je tudi navedlo, da sodobne obloge ne poškodujejo 
novonastalega tkiva in 12% (15) zdravstvenih delavcev je navedlo tudi, da uporaba sodobnih 
oblog na kroničnih ranah zmanjšuje neprijeten vonj.  
 
4 Rezultati 










49% (40) zdravstvenih delavcev je navedlo da, kronične rane včasih prevezujejo vsak dan, 
13% (10)  kronične rane prevezuje vsak dan in kar 38% anketiranih ne prevezuje kroničnih 
ran vsak dan (graf 9). Tisti, ki so navedli, da včasih oziroma vsak dan prevezujejo kronične 
rane, to počno po naročilu dermatologa, oziroma ker iz rane močno cedi. Vsakodnevno 
prevezovanje je odvisno tudi od lege rane, od vrste rane, kakšno rano oskrbujejo ter od izbire 
obloge. Tisti, ki pa kroničnih ran ne prevezujejo vsak dan, pa so navedli, da je ugodnejše za 
rano, če obloga stoji več dni na rani ali pa da rana ne cedi veliko. 
 








Kar vseh 100% (50) anketiranih meni, da so sodobne obloge kakovostnejše oziroma boljše od 




















24% (40) jih meni, da je prednost sodobnih oblog v tem, da zmanjšujejo neprijeten vonj iz 
rane, 22% (35) jih je navedlo, da je prednost tudi v tem, da rane ni potrebno tako pogosto 
prevezovati in da pri prevezovanju bolniki ne čutijo tako velike bolečine, 13% (20) jih meni 
da sodobne obloge rani dajejo lepši izgled in da se rana hitreje celi, 6% (10) pa jih meni, da se 
pacient pri uporabi sodobnih oblog boljše počuti (graf 11). 
 








Vseh 100% (50) anketirancev meni, da je pacientovo življenje z uporabo sodobnih obvezilnih 
materialov kakovostnejše (graf 12). To pa zato, ker se rana hitreje celi, ker rana nima 
izrazitega vonja, ker obloge dobro vpijajo izcedek iz rane, pacientu rane ni potrebno vsak dan 






Anketirali smo naključno izbrane tehnike zdravstvene nege, višje medicinske sestre ter 
diplomirane medicinske sestre oziroma zdravstvenike (graf 1, 2, 3). 
 
Graf 6 nam prikazuje, da zdravstveni delavci največkrat pri oskrbi oziroma prevezovanju 
kroničnih ran uporabljajo hidrokoloide, poliuretanske filme, poliuretanske pene/membrane ter 
nelepljive kontaktne mrežice in alginate. To so tudi ene izmed najbolj učinkovitih oblog (graf 
7).  
 
Stališča medicinskih sester o uporabi sodobnih obvezilnih materialov za oskrbo kroničnih ran 
so v veliki večini pozitivna (graf 8). Sodobne obloge naj bi na rani ohranjale vlažno okolje, 
dobro vpijajo izločke iz rane, ne poškodujejo novonastalega tkiva, zmanjšajo neprijeten vonj, 
so praktične za uporabo, vse to pa  ugodno deluje na rano. Rane se hitreje celijo, ker ne 
poškodujemo okolnega tkiva, hkrati pa je odstranjevanje oblog pri prevezovanju manj boleče. 
Ugotovimo lahko, da so sodobni obvezilni materiali kakovostnejši in omogočajo hitrejše 
celjenje rane.  
 
Ugotavljamo, da kroničnih ran s sodobnimi oblogami ni potrebno vsakodnevno oskrbovati, 
oziroma, da je potrebno rano samo včasih oskrbovati vsakodnevno (graf 9). To pa je odvisno 
od naročila dermatologa oziroma ali rana obilno cedi. Obloga lahko namreč ostane tudi po več 
ali nekatere tudi do 7 dni na rani. Kdaj jo zamenjamo je odvisno od stanja rane in kože v 
okolici ter sprejete klinične prakse. To je potrjeno tudi v literaturi (1). 
 
Anketirani zdravstveni delavci menijo, da so sodobne obloge kakovostnejše od klasičnih (graf 
10), kar je potrdilo vseh 50 tehnikov zdravstvene nege, višjih medicinskih sester ter 
diplomiranih medicinskih sester oziroma zdravstvenikov. 
 
Vzroki, ki so jih anketiranci navedli, zakaj bi sodobne obloge bile boljše od klasičnih, so 
naslednji: sodobne obloge zmanjšajo neprijeten vonj iz rane, rano ni potrebno vsakodnevno 
prevezovati, postopek prevezovanja je manj boleč kot pri klasičnem prevezovanju, rana 
hitreje celi, ima lepši izgled ter počutje pacienta je boljše (graf 11).  
 
Vsi anketiranci ugotavljajo, da je tudi pacientovo življenje kakovostnejše pri uporabi 
sodobnih obvezilnih materialov, saj se pacient boljše počuti, prej okreva, rano lažje in redkeje 




6 Zaključne ugotovitve 
6 ZAKLJUČNE UGOTOVITVE 
 
Obravnava ran je skozi zgodovino prehajala skozi različna obdobja. Danes tradicionalno 
oskrbo, ki vključuje predvsem bombažno gazo in fiziološko raztopino, vse bolj nadomeščajo 
sodobni pristopi in obloge, ki sledijo načelom vzdrževanja optimalnega okolja za celjenje ran.  
  
Pri klasičnem načinu oskrbe so poleg predvideno višje cene, prisotni tudi drugi negativni 
dejavniki: bolečina, poškodba mladega tkiva pri odstranjevanju zasušene gaze, slabo vsrkanje 
izločka v gazo, ki se zato kopiči na razjedi, kar lahko pomeni gojišče za bakterije in 
posledično okužbo. 
Ob tem je potrebno upoštevati, da se preveze na klasični način izvaja vsak dan, včasih tudi 
dva krat dnevno. S sodobnimi oblogami pa se preveze izvajajo na dva do tri dni, kasneje, ko 
rana več toliko ne cedi, pa se lahko preveze naredi tudi na sedem dni. 
 
Zdravljenje je lahko dolgotrajno, povezano z velikimi materialnimi stroški in s spremenjenim 
načinom življenja.  
 
Z našim anketiranjem smo ugotovili, da je sodobni obvezilni material res bolj učinkovit od 
klasičnega materiala, saj vzpostavi in ohranja vlažno okolje za boljše čiščenje in nastajanje 
epitelijskih celic, daje temperaturno izolacijo, omogoča dostop kisika, ima veliko vpojnost za 
velike količine izločka, prepušča vodno paro, ob daljši uporabi ne pride do maceracij zdrave 
okolne kože, ščiti rano pred dodatnimi zunanjimi okužbami in mehaničnimi vplivi, ščiti rano 
pred izsušitvijo in spodbuja granulacije, se ne zleplja z rano in ne poškoduje novo nastalega 
tkiva ter material ob odstranitvi ne pušča ostankov. 
 
Tako lahko rano prevezujemo na več dni, kar je za pacienta veliko bolj ugodnejše in njegovo 
življenje s sodobnimi obvezilnimi materiali postane kakovostnejše .  
Pacient prej okreva, ker se rane hitreje celijo, obloge so pri prevezi neboleče in so lažje za 
uporabo. 
 
Sodobne obloge nam omogočajo hitrejše zdravljenje ter pacientu zagotavljajo boljši 
življenjski standard in boljše počutje. Kronične rane zajemajo predvsem starejšo populacijo, 
se pa lahko pojavijo tudi pri mlajših pacientih, ki so še družbeno aktivni in prav ta problem jih 
odtrga od sodelavcev in družbe, v kateri se lahko uveljavljajo. Zato je pravilna izbira obloge, 
pravilno nameščanje in odstranjevanje, izredno pomembno za zgodnejšo zacelitev kronične 
rane. 
 
• Oskrba rane z sodobnimi obvezilnimi materiali je kakovostnejša in omogoča hitrejše     
celjenje ran.  
• Stališča medicinskih sester o uporabi sodobnih materialov za oskrbo kroničnih ran so 
v veliki večini pozitivna. 
 
Obe hipotezi smo potrdili. 
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Priloga 1: anketni vprašalnik 
















































Sem študentka Visoke šole za zdravstvo v Izoli. Pripravljam diplomsko nalogo in Vas vljudno 
prosim, če mi odgovorite na naslednji anonimni vprašalnik: 
 
 
1.) Spol:  
 




a. 20- 30 
b. 31- 40 
c. 41- 50 
d. 51- 60  
 
3.) Izobrazba:  
 
a. tehnik zdravstvene nege 
b. višja medicinska sestra 
c. diplomirana medicinska sestra/ zdravstvenik 
 
4.) Kateri so po vašem mnenju vzroki za nastanek kronične rane? 
 
a. Okužba in mrtvina 
b. Sterilno prevezovanje rane 




5.) Katere vrste kroničnih ran največkrat oskrbujete? 
 
a. rane na diabetičnem stopalu 
b. rane zaradi pritiska 
c. golenje razjede 




6.) Katere obloge za zdravljenje ran uporabljate? 
 
a. poliuretanski filmi 
b. hidrokoloidi 
c. poliuretanske pene/membrane 
d. hidrokapilarne obloge 
e. hidrogeli 
f. alginati 
g. nelepljive kontaktne mrežice 
h. obloge z dodatki 
i. obloge z mehkim silikonom 
j. kolageni 







7.) Katere obloge so po vašem mnenju najbolj učinkovite? 
 
a. obloge z dodatki 
b. hidrokoloidi 
c. poliuretanski filmi 
d. poliuretanske pene/membrane 
e. hidrokapilarne obloge 
f. hidrogeli 
g. alginati 
h. nelepljive kontaktne mrežice 
i. obloge z mehkim silikonom 
j. kolageni 
k. resorptivne terapevtske obloge 
 
 




9.) Ali kronične rane prevezujete oziroma oskrbujete vsak dan- utemeljite odgovor? 
 
a. Da _____________________________________  
b. Ne _____________________________________ 
c. Včasih ______________________________________ 
 











12.) Ali menite da je pri oskrbi kronične rane s sodobnimi obvezilnimi materiali pacientovo 
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